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Impacto de la Implementación de Ecocardiografía Neonatal Dirigida 
en la Práctica Clínica de una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal 
 
El uso de la ecocardiografía neonatal dirigida (TnECHO) para la evaluación del estado 
cardiovascular de los neonatos ha ido ganando importancia en el área neonatal en los 
últimos diez años. El propósito de la TnECHO es dar información acerca de la fisiología 
cardiovascular del paciente en tiempo real, para así poder tomar decisiones para el 
manejo clínico del paciente. En la mayoría de Unidades de Cuidados Intensivos 
Neonatales (UCIN), la evaluación de la función cardiovascular y hemodinámica se 
realiza utilizando parámetros clínicos como son la frecuencia cardiaca, presión 
arterial, y otros parámetros clínicos pobremente validados como el llenado capilar,52  
medidas indirectas de perfusión tisular como son el flujo urinario, niveles de lactato 
séricos, etc.  Debemos considerar que los neonatos, y especialmente los recién nacidos 
pretérmino, tienen una transición a la vida extrauterina con cambios hemodinámicos 
complejos y dinámicos, con cambios en la resistencia vascular sistémica y pulmonar, 
con una respuesta variable del miocardio inmaduro, con presencia de shunts intra y 
extracardiacos, lo cual hace que la evaluación clínica constituya una visión limitada de 
los cambios complejos que están ocurriendo en la función cardiovascular de estos 
pacientes. Esto dificulta la toma de decisiones terapéuticas en esta población. Sin la 
ayuda de la TnECHO, los neonatólogos debemos especular acerca de la fisiopatología 
de lo que ocurre en un recién nacido con compromiso hemodinámico e ir tomando 
decisiones para tratar a estos pacientes sin tener evidencia de lo que está ocurriendo 
realmente. Para que la TnECHO realmente cumpla su potencial rol en las UCIN, debe 
estar disponible las 24 horas del día, todos los días del año. 
La combinación de un examen clínico acucioso y ecocardiografía a pie de cama han 
mostrado que mejora el diagnóstico clínico y el manejo de los pacientes en otras 
especialidades como  cuidados intensivos, anestesiología y unidades de emergencia. 
Existe ya evidencia, aunque escasa, de que el uso rutinario de la TnECHO en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales  ayuda a identificar compromiso 
cardiovascular, puede generar cambios en el manejo y potencialmente mejorar los 
cuidados de nuestros pacientes. 
En el año 2006, se implementó un servicio de TnECHO en el Hospital for Sick Children 
(HSC) en Toronto, Canadá. El objetivo de este estudio fue revisar y describir el servicio 
de TnECHO de HSC, identificar las solicitudes para la realización de TnECHO y evaluar 
su potencial impacto en la toma de decisiones clínicas en un periodo de 4 años. Es un 
estudio retrospectivo donde se auditaron las historias clínicas de los neonatos 
ingresados en la UCIN que precisaron un examen con TnECHO en el HSC entre 
septiembre de 2007 y Abril del 2011. La UCIN del HSC es un centro de referencia 
cuaternario con 36 camas que atiende a la ciudad de Toronto (Greater Toronto Area), 
en Canadá.  
El equipo médico que maneja a los pacientes solicita una interconsulta al equipo de 
TnECHO como parte de la evaluación o manejo de su paciente. El equipo de TnECHO 
realiza una evaluación clínica y ecocardiográfica del paciente y emite un reporte y 
sugerencias para el manejo del mismo. Es decisión del equipo médico tratante si 
poner en práctica o no las recomendaciones del equipo de TnECHO. 
Se realizaron 512 evaluaciones en 199 neonatos.  Cada neonato tuvo una mediana de 
2 evaluaciones (1-15). La mediana de edad gestacional (EG)(rango) fue de 27.6 
semanas (23-41.7) y la mediana de peso fue de 1155 g (477g-5005g). La mayoría de 
los pacientes (n=121, 62%) eran menores de 28 semanas de EG al nacer. Los 
diagnósticos más comunes en la población estudiada fueron prematuridad y síndrome 
de distrés respiratorio en 153 (77%) pacientes, encefalopatía hipóxico isquémica en 
15 (8%) pacientes, hipertensión pulmonar persistente en 12 (6%) pacientes, entre 
otros. 
El número de interconsultas de TnECHO fue ascendiendo progresivamente, tal que 
hubo sólo 8 estudios en los últimos 4 meses del año 2007, comparado con 60 
evaluaciones en el primer trimestre del año 2011. 
Las indicaciones más frecuentes de TnECHO fueron  evaluación del ductus arterioso 
persistente (DAP) en 261 (51%) de evaluaciones, evaluación del estado 
cardiovascular post ligadura de ductus en 101 (19.7%) evaluaciones, evaluación de la 
hemodinámica pulmonar en 81 (15.8%), entre otras.  
Los resultados de TnECHO llevaron a cambios en el manejo en 212 evaluaciones 
(41%), siendo los cambios más frecuentes: variaciones en la elección de inotropos, 
tratamiento del ductus. Además se evitaron intervenciones previamente planificadas 
en 112 evaluaciones (22%), un número considerablemente alto. También se 
encontraron diagnósticos que no habían sido sospechados previamente en 31 
evaluaciones (6%).  
El uso de la ecocardiografía dirigida para guiar el manejo cardiovascular de los 
neonatos se ha vuelto sumamente importante en la práctica médica en UCIN. En este 
estudio se describe por primera vez un servicio de TnECHO, dirigido por neonatólogos 
y la influencia de éste en la toma de decisiones para el manejo cardiovascular de los 
pacientes. En nuestro estudio identificamos cambios en decisiones clínicas que se 
tomaron con los pacientes que se asociaron temporalmente (en un plazo de 6 horas) 
con la realización de la TnECHO, sin embargo, aunque existe una relación temporal 
estrecha entre el momento de la realización de la TnECHO y los cambios ocurridos, se 
trata de un estudio retrospectivo, por lo que no es posible determinar con certeza si 
los cambios hubieran ocurrido de cualquier forma, incluso sin tener la información de 
la TnECHO. 
Es de suma importancia tener claro, incluso protocolizado o estandarizado, cuando se 
debe recurrir a una TnECHO y cuando se necesita una evaluación anatómica completa 
por parte del servicio de cardiología pediátrica, así como mantener una colaboración 
estrecha entre neonatólogos y cardiólogos pediatras pues esto redundará en beneficio 
del paciente.  
A pesar de no haber estudios que muestren un efecto beneficioso del uso de TnECHO 
en los resultados de los neonatos a mediano o largo plazo, si consideramos la alta 
morbimortalidad asociada al compromiso cardiovascular en la etapa neonatal, y la 
inocuidad del uso de la ecocardiografía, su uso parece entonces muy recomendado. 
 
Impact of implementation of a targeted neonatal echocardiography 





The use of targeted neonatal echocardiography (TnECHO) in the assessment of a 
newborn´s cardiovascular status has being gaining relevance in the last decade. The 
purpose of TnECHO is to provide physiological information in real time in order to 
support clinical decision-making. In the majority of NICUs, the assessment of 
cardiovascular and hemodynamic function is based on clinical parameters such as 
heart rate, blood pressure; poorly validated parameters as capillary refill, or surrogate 
markers of perfusion as urine output, serum lactate, etc. We should consider that 
newborns, especially those born prematurely, go through a transition to extra uterine 
life, with complex and dynamic hemodynamic changes, with changes in systemic and 
pulmonary vascular resistance, with a variable response of a immature myocardium 
with the presence of intra and extra cardiac shunts, therefore clinical assessment 
constitutes a limited view of the complex changes occurring in the cardiovascular 
function of these patients, which makes therapeutic decisions challenging in this 
population. Without TnECHO, neonatologists have to speculate in terms of the 
pathophysiology occurring in a hemodynamic compromised baby and make clinical 
decisions without a full knowledge of what is really occurring. For TnECHO to be 
really useful in a NICU, it must be available on a daily basis (24 hours per day).  
Combination of clinical examination and bedside echocardiography has been shown to 
improve clinical diagnosis and patient management in other specialties such as 
intensive care, anesthesiology and emergency medicine.  
There is scarce evidence that routine use of TnECHO in NICU helps identify 
cardiovascular compromise and may generate changes in management, which may 
potentially benefit patient´s care.  
A TnECHO service was first introduced to the Hospital for Sick Children (HSC), 
Toronto in 2006. The purpose of this study was to review and describe the TnECHO 
service, identify the indications for performing a TnECHO and assess its potential 
effect on clinical decision making at our center over a 4-year period. 
This was a retrospective audit of neonates admitted to the NICU at the HSC, who 
received a TnECHO examination, between September 2007 and April 2011. The HSC is 
a 36 bed quaternary out-born referral NICU serving the greater Toronto area in 
Canada. 
The clinical team managing the infant usually requests a TnECHO consultation to 
support clinical judgment that may aid in the infants’ management. A TnECHO 
consultation is defined as a detailed clinical appraisal of cardiorespiratory wellbeing, 
followed by an echocardiogram, leading to the formulation of a therapeutic 
recommendation. The decision to accept its recommendations was at the discretion of 
the attending neonatologist in charge of clinical care. 
A total of 199 infants underwent 512 echocardiography assessments. The median 
(range) gestation and weight at birth were 27.6 (23.0 to 41.7) weeks and 1155 (477 to 
5005) grams, respectively. The majority of infants (n = 121, 62%) were under 28 
weeks gestation at birth. The most common (n =153, 77%) primary diagnosis at 
admission was prematurity and respiratory distress syndrome; 15 (8%) were 
admitted with a primary diagnosis of hypoxic ischemic encephalopathy; 12 (6%) with 
persistent pulmonary hypertension of the newborn amongst other diagnoses. 
The number of TnECHO consults increased throughout the years. There were 8 
consults in the last 4 months of 2007, compared to 60 consults in the first trimester of 
2011.  
The majority of infants underwent an echocardiogram for assessment of PDA 
significance  (n=261, 51%) or for guiding cardiovascular care following PDA ligation 
(n=101, 19.7%), and 81 (15.8%) TnECHOs were performed to evaluate pulmonary 
hemodynamics.  
TnECHO resulted in a change in management after 212 (41%) consultations; the most 
common of decisions related to choice of inotrope therapy and PDA care. In addition, a 
planned intervention was avoided in a further 112 (22%) of consultations. An 
unexpected diagnosis occurred in 31 (6%) of cases. 
The use of real-time TnECHO to guide cardiovascular care has become an integral 
component of NICU practice. This is the first descriptive report of a dedicated TnECHO 
service, led by neonatologists, and its influence on cardiovascular decision-making. 
We identified changes in clinical decisions temporally associated with TnECHO 
consultations. Although there is a close temporal relationship between the timing of 
the TnECHO and the changes described, this is a retrospective cohort study, and it is 
not possible to determine the outcome if TnECHO consultation did not occur. 
The practice of TnECHO needs to be properly regulated within a secure infrastructure, 
with clear guidelines of when a complete anatomic echocardiography is needed. A 
close collaboration is needed between trained neonatologists and pediatric 
cardiologists with expertise in echocardiography, which will be beneficial for our 
patients.  
Although there are no studies that demonstrate a beneficial effect of TnECHO on long-
term outcomes, if we consider the high morbidity and mortality associated to 
cardiovascular compromise in newborns, and the safety of this examination, its use 
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La ultrasonografía o ecografía se ha utilizado como una forma segura y efectiva  para 
ayudar en el diagnóstico y tratamiento de los pacientes en los últimos 60 años. La 
ultrasonografía se empieza a utilizar en el ámbito médico en los años 1950s, 
inicialmente como método de evaluación del abdomen, y rápidamente se adopta esta 
técnica para evaluación de otros sistemas como el cardiovascular.  En las últimas dos 
décadas ha habido grandes avances tecnológicos en los equipos de ultrasonido, pues 
ahora se cuenta con equipos de ultrasonido portátiles, compactos, con buena calidad 
de imagen, similar incluso a la de equipos de laboratorios de imagen 1 y a precios más 
accesibles, lo que ha permitido un uso más extendido del ultrasonido. Es así que 
emerge el concepto de ultrasonografía a pie de cama, que significa una ultrasonografía 
realizada e interpretada por el clínico tratante a pie de cama, en tiempo real.2,3  En el 
año 2004, el Instituto Americano de Ultrasonografía en Medicina celebró una 
conferencia acerca de la ultrasonografía compacta, en donde se concluye que “el 
concepto de un estetoscopio con ultrasonido está pasando de la teoría a la realidad 
muy rápidamente”. 2  
 
Es así que en las últimas décadas, el uso del ultrasonido a pie de cama se ha ido 
generalizando, y se ha convertido en una herramienta indispensable para ayudar en el 
diagnóstico y manejo de los pacientes en estado crítico o agudo.3  
 
En los últimos diez años, el uso de la ecocardiografía neonatal dirigida (TnECHO en 
sus siglas en inglés) para evaluar el estado cardiovascular de los neonatos ha ido 
ganando importancia en el área neonatal. El propósito de la TnECHO es dar 
información acerca de la fisiología cardiovascular del paciente en tiempo real, para así 
poder tomar decisiones para el manejo clínico del paciente.4 De esta forma se puede 
tener un mejor entendimiento de los procesos fisiológicos que están ocurriendo en 
nuestros pacientes y así podemos tomar decisiones más acertadas para el manejo de 
estos, así como monitorizar su respuesta a las conductas tomadas. La combinación de 
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un examen clínico acucioso y ecocardiografía a pie de cama han mostrado que mejora 
el diagnóstico clínico y el manejo de los pacientes.5 Por este motivo, la ecocardiografía 
ha dejado ya de ser un campo exclusivo de los cardiólogos y su uso se ha ido 
generalizando a médicos de otras especialidades como  intensivistas, anestesiólogos y 
emergencistas. En las unidades de cuidados intensivos de adultos, el uso de 
ecocardiografía transesofágica y transtorácica es común y se ha demostrado que esta 
práctica cambia el manejo clínico en un 30% de los pacientes evaluados, incluso 
detectando diagnósticos no sospechados y graves en hasta un 10% de pacientes.6 
Además también existe un uso generalizado de la ecocardiografía por parte de los 
anestesiólogos como parte de la evaluación prequirúrgica o intraoperatoria de los 
pacientes.7  En la última década los médicos emergencistas también han adoptado esta 
práctica para la evaluación de los pacientes. El rol del ultrasonido en emergencia es el 
de evaluaciones rápidas y dirigidas para instaurar un tratamiento precoz en casos en 
que el tiempo es crítico.8  
Existe ya evidencia, aunque escasa, de que el uso rutinario de la TnECHO en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales  ayuda a identificar compromiso 
cardiovascular, puede generar cambios en el manejo y potencialmente mejorar el 
manejo de nuestros pacientes.9,10  
 
En el año 2006, se implementó un servicio de TnECHO en el Hospital for Sick Children 
(HSC) en Toronto, Canadá. El objetivo de este estudio fue revisar y describir el servicio 
de TnECHO de HSC, identificar las indicaciones para la realización de TnECHO y 










2. Marco teórico 
 
2.1.  Ultrasonografía a pie de cama 
 
Los primeros equipos de ultrasonido se desarrollaron en los años 1950s, basándose 
en tecnología de radares que había sido desarrollada en la primera y segunda guerra 
mundial.11 En los siguientes 30 años, el uso de la ultrasonografía fue adoptado por los 
radiólogos, gineco-obstétras y cardiólogos. En la década de los 1980s, el uso del 
ultrasonido se extiende a los anestesiólogos como parte de la evaluación 
intraoperatoria de la cirugía cardiaca.12  En los 1990s, con la aparición de equipos de 
ultrasonografía compactos, portátiles y con buena calidad de imagen, empieza un gran 
cambio,  pues se inicia el uso de ultrasonido a pie de cama por el médico tratante. Es 
así que surge el concepto de ultrasonografía a pie de cama, que implica que el 
ultrasonógrafo sea llevado al lugar donde está el paciente y la ecografía sea realizada 
por su médico tratante, dando así información del estado del paciente en tiempo real. 
Esto permite que los hallazgos de las imágenes se correlacionen con los síntomas y 
signos del paciente para así poder tomar las decisiones pertinentes para el manejo de 
éste. Es importante recordar también,  que la ultrasonografía a pie de cama se puede 
repetir rápidamente en el caso de que la condición clínica del paciente variara para así 
poder rectificar o adecuar nuestro manejo para beneficio del paciente. El siguiente 
paso se verá cuando se incorpore la ultrasonografía a la práctica médica diaria, es 
decir cuando realicemos un examen físico asistido por ultrasonido o cuando se 
realicen procedimientos con guía ultrasonográfica, en lugar de que se trate de un 
examen auxiliar o complementario.12 Ya en el año 2002, la Sociedad Americana de 
Ecocardiografía apoyaba el concepto de examen asistido por ultrasonografía, 
comentando lo siguiente “creemos que esta tecnología ampliará el concepto de un 
examen físico completo, permitiendo una evaluación más rápida de la anatomía, 
función  y fisiología del corazón”.13 
 
La ultrasonografía a pie de cama tiene varias aplicaciones: 
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2.1.1. Guía ecográfica para realización de procedimientos: 
La guía por ultrasonido podría mejorar el éxito y disminuir las complicaciones de 
diversos procedimientos que se realizan por diferentes especialistas. Dentro de estos 
se incluye colocación de catéteres centrales de acceso central o periférico, 
toracocentesis, paracentesis, artrocentesis, anestesia local, incisión y drenaje de 
abscesos, localización y extracción de cuerpos extraños, realización de punción 
lumbar, toma de biopsias entre otros procedimientos.13 La guía ecográfica se puede 
realizar de manera estática, ubicando la estructura de interés por medio de ecografía y 
marcando la piel, o dinámica, en la que se visualiza la inserción de la aguja en tiempo 
real y se guía de esta manera. Ya hay estudios que  han demostrado que el uso de 
ultrasonido en tiempo real para guiar la inserción de catéteres venosos centrales 
reduce las tasas de fallo, las complicaciones y el número de intentos para obtener la 
vía. 14   
 
2.1.2. Evaluación diagnóstica: 
La ultrasonografía a pie de cama involucra una serie de sistemas que podrían ser 
evaluados. Existe entonces una serie de exámenes ecográficos enfocados, dirigidos o 
limitados  que se utilizan para diagnosticar o descartar ciertas condiciones. Por 
ejemplo en pacientes que acuden a emergencia por trauma, existe un protocolo de 
ultrasonografía limitada llamado evaluación enfocada de ultrasonido para trauma 
(FAST en sus siglas en inglés). Se acuñó el nombre de FAST a la evaluación enfocada o 
dirigida para detectar fluido, posiblemente secundario a hemorragia, en casos de 
trauma.14 Algunos años después se amplió esta evaluación y se llamó FAST extendido 
(eFAST), donde se incluía además el examen del tórax para descartar la presencia de 
neumotórax. 16 El eFAST permite entonces una evaluación inmediata y dinámica para 
detectar condiciones graves. Comprende 5 evaluaciones dirigidas que son: la 
detección de fluido libre intraperitoneal, líquido libre en pelvis, efusión pericárdica, 
efusión pleural y neumotórax.16 El protocolo FAST se completa en menos de 5 minutos 
y se ha demostrado que tiene una sensibilidad de 73 a 99%, especificidad de 94 a 98% 
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y una precisión aproximada de 90-98% para reconocer daño intraabdominal 
significativo.17   
 
2.1.3. Evaluación de respuesta a tratamiento instaurado: 
Se utiliza también para evaluar la respuesta de los pacientes a un tratamiento 
instaurado y para dirigir así el manejo del paciente crítico, como por ejemplo, el 
seguimiento de la respuesta a bolo de fluidos en caso de shock, la respuesta a 
determinados fármacos como pueden ser inotropos, óxido nítrico en el manejo de la 
hipertensión pulmonar, entre otros. 
 
La ultrasonografía a pie de cama comprende la evaluación de distintos aparatos y 
sistemas, incluyendo el cerebro, corazón, pulmones, abdomen, entre otros.  Cada uno 
de estos tiene sus aplicaciones por distintos especialistas. En el caso de neonatología, 
la ecocardiografía y la ecografía transfontanelar han ganado gran interés en los 
últimos años.  
 
2.2. Ecocardiografía realizada por médicos no cardiólogos 
 
El rol de la ecocardiografía transtorácica a pie de cama como un “examen físico 
asistido por ultrasonido” ha ido cobrando gran importancia. Dada la baja sensibilidad 
que tiene el examen físico para el diagnóstico de patologías cardiacas y la evaluación 
del estado cardiovascular, el uso de la ecocardiografía a pie de cama por parte de 
médicos no cardiólogos ha ido en aumento de manera muy rápida en los últimos 
años.18  
Muchas veces este tipo de ecocardiografía es dirigida o enfocada, con el objetivo de 
responder a alguna pregunta clínica específica. Es por ello, que surge el concepto de 
examen físico asistido por ultrasonido, pues el médico tratante integra sus hallazgos 
clínicos con la información brindada por ultrasonografía en tiempo real.  La utilización 
de la ecocardiografía a pie de cama se ha extendido a diferentes especialidades como  
cuidados intensivos, emergencia y anestesia. 
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2.2.1. Ecocardiografía en cuidados intensivos 
 
El manejo de pacientes con inestabilidad hemodinámica en una unidad de cuidados 
intensivos (UCI) tradicionalmente se ha basado en la información clínica y la medición 
de una serie de parámetros como son la presión arterial, la presión venosa central, el 
flujo urinario, el balance ácido-base, entre otros.19 En los últimos 15 años, la 
ecocardiografía ha adquirido un rol protagónico en la evaluación del estado 
hemodinámico y la monitorización de estos pacientes pues permite una evaluación 
anatómica y funcional en tiempo real en pacientes en estado crítico. 20  Un grupo de 
pioneros comenzaron a utilizar ecocardiografía en la UCI en los años 1980s, 
especialmente en pacientes con sepsis e insuficiencia cardiaca y luego de varios años 
su uso se extendió para la evaluación de pacientes en estado de shock y para 
monitorización hemodinámica. Actualmente el uso  de la ecocardiografía en UCI se ha 
generalizado pues es crucial tener un diagnóstico preciso y rápido en pacientes 
críticos. 
 
Existen estudios en la literatura que han mostrado el impacto de la ecocardiografía 
realizada por sonografistas cardiacos e interpretada por cardiólogos en pacientes 
críticos. Uno de estos mostró un cambio en el diagnóstico de estos pacientes en un 19 
a 59% y cambios en el manejo de entre 34% y 58%.21  Sin embargo, debemos 
considerar que los cardiólogos no son necesariamente los más indicados para realizar 
la evaluación de pacientes en UCI por varias razones: la demora en la realización del 
estudio, la dificultad logística para realizar estudios seriados y el conocimiento 
insuficiente de la situación clínica compleja de los pacientes. Además, los cardiólogos 
probablemente tendrían un enfoque distinto del paciente, mientras el intensivista 
tratante enfocaría el estudio según la situación particular de cada paciente.22 Es 
importante recalcar que la ultrasonografía realizada por un intensivista es una 
extensión de la evaluación del paciente y no un examen complementario pues es 
realizada por el médico tratante y no por un interconsultante, así que se da al mismo 
tiempo que el examen físico y la evaluación general del paciente. 22  De acuerdo a 
muchos autores, todos los médicos intensivistas debieran estar entrenados para 
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realizar ecocardiografías dirigidas que ayuden a responder preguntas específicas 
aplicables al manejo de los pacientes en estado crítico.22 Estos exámenes dirigidos, 
como comentamos anteriormente, se verían pues como una extensión del examen 
físico. La Asociación Americana del Corazón y el Colegio Americano de Cardiología 
reconocen que “la era del examen físico asistido por ultrasonido ha llegado”.23  
La ecocardiografía provee una herramienta muy útil para evaluar el estado 
cardiovascular de un paciente críticamente enfermo. Dentro de la evaluación es 
importante evaluar el estado de precarga o volumen del paciente, función ventricular, 
presiones pulmonares, evaluación del espacio pericárdico, evaluación de las válvulas, 
su función e integridad, entre otras24. Ya existe literatura que ha mostrado una mejora 
importante en la precisión del diagnóstico cuando se realiza una ecocardiografía junto 
con el examen físico. 25 
Existen varias ventajas de tener a todos los médicos intensivistas entrenados en la 
realización de ecocardiografía, como es la disponibilidad inmediata de la 
ecocardiografía las 24 horas del día, la posibilidad de realizar la prueba a pie de cama, 
sin necesidad de transportar al paciente, el enfoque claro  y el entendimiento pleno de 
lo que se necesita buscar según la presentación del paciente (teniendo en cuenta los 
posibles efectos que puede tener la ventilación mecánica, sedación, cambios en 
tensión de oxígeno y dióxido de carbono, el uso de inotropos, variaciones en la 
precarga, en la fisiología cardiaca) y la posibilidad de realizar estudios repetidos, lo 
cual es muy importante para evaluar la respuesta a intervenciones terapéuticas 
instauradas.22, 26 
En los últimos años, se han publicado varios estudios para evaluar el impacto de la 
realización de ecocardiografía a pie de cama realizada por intensivistas en sus 
unidades. Los principales motivos para realizar estos exámenes son identificar la 
causa de inestabilidad hemodinámica, distrés respiratorio, evaluación de estado de 
volumen y evaluar repuesta a tratamiento instaurado. Se ha visto un cambio en el 
manejo a consecuencia de la realización de ecocardiografía en un 16% a 51% de los 
casos. 19, 27  Estos cambios en el manejo incluyeron la iniciación o cambio en los 
inotropos o soporte cardiovascular, fluidoterapia y terapias farmacológicas.18 Un 
estudio utilizó la ecocardiografía a pie de cama para predecir el fallo al destete de 
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ventilación mecánica relacionado al corazón evaluando la función ventricular.28 La 
disfunción miocárdica es una de las primeras causas para fallo en el destete 
ventilatorio. Caille et al 28 realizaron una ecocardiografía inmediatamente antes y 
después de un intento de respiración espontánea de 30 minutos en 117 pacientes que 
cumplían criterios para destete ventilatorio. Mostraron que la ecocardiografía detecta 
cambios hemodinámicos durante los intentos de respiración espontánea y que podría 
entonces ser de ayuda para identificar a pacientes en alto riesgo de fallo de destete 
relacionado con problemas cardiacos.28 Vignon et al29 mostraron que la 
ecocardiografía transtorácica es una excelente herramienta, incluso en pacientes en 
ventilación mecánica con presión positiva al final de la expiración, mostrando que 
habría un impacto terapéutico en aproximadamente el 25% de los casos.  
El estudio realizado por Jensen et al30 evaluó el uso del protocolo FATE (de acuerdo a 
sus siglas en inglés), evaluación ecocardiográfica transtorácica dirigida, como una 
herramienta para monitorizar pacientes en UCI. El protocolo FATE es una secuencia 
rápida cuyo objetivo es excluir patología obvia, evaluar grosor de las paredes y 
dimensión de las cavidades, evaluar contractilidad, visualizar la pleura de ambos lados 
y relacionar toda la información al contexto clínico del paciente. En este estudio, el 
50% de los pacientes eran pacientes post cirugía cardiaca. Realizaron un total de 227 
ecocardiografías. En este estudio, el uso del protocolo brindó nueva información en el 
37.3% de los casos, ayudó a la toma de decisiones en un 24.5% de los casos y brindó 
información de apoyo en un 35.6% de casos.  
En el estudio realizado por Orme et al19 se examinaron 217 pacientes con el fin de 
identificar el impacto y el cambio en tratamiento tras la realización de ecocardiografía 
a pie de cama. Se realizaron 258 ecocardiografías, de las cuales 224 (86.8%) fueron 
realizadas por los médicos intensivistas. Encontraron un 51.2% de cambio en 
tratamiento, de los cuales 107 (41.5%) fueron cambios importantes como 
administración de fluidoterapia, cambios en el soporte inotrópico o en la medicación, 
cambios en la intervención cardiaca programada y limitación de tratamiento. Además 
se encontró algún hallazgo cardiaco que no había sido sospechado en un 9% de los 
casos.  
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Vignon et al31 evaluaron 55 pacientes y mostraron un cambio en el manejo de 49%-
51%.  
Stanko et al21 realizaron un estudio prospectivo en el que se realizó una entrevista 
estructurada a los médicos tratantes antes y después de la realización de la 
ecocardiografía para ver si ésta había generado algún cambio en el diagnóstico o 
manejo de los pacientes. Se realizaron 135 ecocardiografías en 126 pacientes. Ocurrió 
un cambio en el diagnóstico en el 29% de estudios y un cambio en el manejo en el 
41% de estudios realizados. La mayoría de los cambios en el manejo fueron menores 
(como iniciar alguna nueva medicación, cambios en la dosificación o descontinuación 
de  alguna medicación, añadir fluidos, o solicitar una interconsulta). El 8% de los 
cambios fueron mayores, como iniciar un tratamiento quirúrgico o descontinuar el 
tratamiento activo y pasar a cuidados paliativos.  
En el estudio de Marcelino et al6 se evaluó 704 ecocardiografías realizadas por 
intensivistas en una UCI general durante un periodo de 18 meses. Se encontró 
anormalidades ecocardiográficas en el 33% de pacientes. Se encontró también 
diagnósticos cardiológicos severos previamente no sospechados en el 7.5% de los 
pacientes.  Los autores concluyen que el uso de la ecocardiografía en una UCI general 
es de utilidad pues hubo hallazgos importantes que podrían repercutir en el manejo 
de los pacientes.  
Rugolotto et al 32 mostraron que el uso de ecocardiografía portátil (de mano) cambió 
tratamiento en 13 de 55 pacientes. Los autores concluyen que el uso de ultrasonido a 
pie de cama en UCI mejora la precisión del diagnóstico de enfermedades o 
anormalidades cardiacas, lo cual lleva a un cambio en el manejo que podría ser 
beneficioso para el paciente. 
Uno de los usos de ecocardiografía en UCI es la evaluación del estado hemodinámico. 
Como sabemos, la hipotensión indica una anormalidad hemodinámica, sin embargo, 
no nos da información sobre la causa de ésta. Por lo tanto, resulta lógico pensar que si 
podemos hacer una evaluación ultrasonográfica para determinar la causa de la 
hipotensión, esto podría resultar en un mejor manejo de los pacientes, y por ende, 
mejores resultados.33 Con la evaluación ecocardiográfica podríamos  identificar la 
causa de la hipotensión y así dirigir el tratamiento de acuerdo a ésta. Algunos 
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c. Fallo diastólico primario 
d. Fallo sistólico primario 
e. Fallo sistólico y diastólico 
f. Fallo del ventrículo derecho 
g. Vasodilatación 
De esta forma, la interpretación de la evaluación ecocardiográfica hemodinámica se 
simplifica para así poder enfocar el tratamiento adecuadamente. El tratamiento de 
cada una de estas condiciones es distinto, sin embargo, sin tener la información de la 
ecocardiografía, los síntomas y signos del paciente serían similares, así que sin esta 
información, trataríamos a estos pacientes de una forma estándar, sin saber realmente 
cual es la fisiopatología de lo que está ocurriendo y sin poder entonces adecuar 
nuestro tratamiento a ella. Ahí radica pues la importancia de la evaluación 
ecocardiográfica a pie de cama en pacientes en estado crítico, para poder así enfocar, 
racionalizar y optimizar nuestro tratamiento.34, 35, 36   
La ecocardiografía en la UCI no sólo es útil para la evaluación de la anatomía y función 
cardiaca sino que puede ser una herramienta que salve vidas. Cuando un médico tiene 
en frente a un paciente crítico en estado de shock, no habrá ninguna otra evaluación 
no invasiva que en pocos minutos nos oriente hacia la causa del problema y nos ayude 
a solucionarlo.37 Debemos recordar que la clínica sola, incluso en manos de los 
intensivistas más experimentados, no nos da un entendimiento pleno del estado 
hemodinámico y circulatorio del paciente y es ahí donde la ecocardiografía a pie de 







2.2.2. Ecocardiografía en emergencia 
 
En los últimos años, el rol del ultrasonido a pie de cama en la emergencia se ha ido 
expandiendo, siendo un examen breve y rápido que se realiza en indicaciones 
dirigidas como la evaluación de la función cardiaca, la contractilidad para ayudar a 
diferenciar entre las causas de shock, dolor torácico y disnea o por ejemplo para 
buscar causas reversibles durante un paro cardiaco o para descartar una efusión 
pericárdica que podría estar causando compromiso hemodinámico.8 Inicialmente, 
cuando se empezó a usar la ultrasonografía por los médicos de urgencias, ésta se 
usaba en pacientes con trauma, para descartar líquido libre en distintas cavidades 
(intraperitoneal, pelvis, pericárdico y pleural) como en el protocolo FAST16, que como 
comentamos anteriormente luego fue ampliado para evaluar también la presencia de 
neumotórax (eFAST)17. A finales de los años 1980s e inicio de los 1990s, el uso del 
ultrasonido en emergencia se expande y se empieza a utilizar la ecocardiografía 
dirigida. En el año 1988 aparece uno de los primeros reportes del uso de 
ecocardiografía por médicos emergencistas38. Los autores proponen el uso de este 
examen al ser rápido y no invasivo pues sugieren que mejora el diagnóstico y terapia 
de los pacientes en emergencia. Poco después aparece el estudio de Plummer et al39 
en el que revisan su experiencia en lesiones penetrantes cardiacas antes y después del 
uso de ecocardiografía en la emergencia. Los autores concluyen que hubo una mejoría 
significativa en el tiempo para llegar al diagnóstico, en la tasa de sobrevida y en los 
resultados neurológicos de los pacientes. Posteriormente aparecen más estudios que 
muestran que la ecocardiografía a pie de cama realizada por los médicos 
emergencistas  ayuda a hacer un diagnóstico correcto, a mejorar el tratamiento y las 
decisiones que se toman y que mejoran significativamente el cuidado de los 
pacientes.39,40 En el estudio de Levitt y Jan40 se incluyeron 100 pacientes con sospecha 
de patología cardiovascular. Se encuestó a los médicos tratantes para ver el nivel de 
confianza que tenían en cuanto al diagnóstico y tratamiento de sus pacientes antes y 
después de la realización de una ecocardiografía. Se evaluó si había habido cambios en 
el manejo de los pacientes luego de tener la información brindada por la 
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ecocardiografía. Hubo un cambio en el diagnóstico en 37 pacientes, un cambio en el 
tratamiento de 25 pacientes, además de que los médicos refirieron tener mayor 
certeza o confianza en el diagnóstico y manejo de sus pacientes luego de la 
ecocardiografía.40 
Mandavia et al41  evalúan la precisión de ecocardiografías realizadas por médicos 
emergencistas para detectar efusiones pericárdicas, para lo cual realizan 515 
ecocardiografías (de las cuales 478 son consideradas técnicamente adecuadas). 
Muestran que tienen una sensibilidad del 96% y especificidad del 98%, concluyen 
pues que la ecocardiografía realizada por médicos emergencistas es confiable para la 
evaluación de efusiones pericárdicas, por lo que sugieren que sería una herramienta 
muy útil en casos de pacientes con alto riesgo de esta patología.  
En el año 2010 aparece un consenso entre la Sociedad Americana de Ecocardiografía y 
el Colegio Americano de Médicos de Emergencias.8 En este consenso se afirma que el 
rol principal de la ecocardiografía dirigida en emergencias (FOCUS según sus siglas en 
inglés) es la evaluación rápida, en el momento adecuado, de los pacientes 
sintomáticos. El FOCUS incluye principalmente la evaluación de efusión pericárdica, 
tamaño de las cámaras (dilatación de ventrículo izquierdo o derecho), función 
cardiaca global y el estado de volumen intravascular del paciente. Además FOCUS 
también se utiliza para guiar procedimientos invasivos urgentes como son la 
pericardiocentesis o para evaluar la posición de cables de marcapasos colocados de 
manera urgente. El protocolo FOCUS ha sido parte integral de la evaluación de trauma 
por más de 20 años, siendo parte de la evaluación FAST. Ya hay amplia evidencia en la 
literatura que ha llevado a la incorporación de FOCUS en el entrenamiento del 
American Trauma Life Support (ATLS). 8 
Recientemente, ha habido un creciente interés en intentar determinar cual es el 
entrenamiento mínimo que debiera tener un médico emergencista para poder realizar 
ecocardiografías que sean fiables. En el estudio de Bustam et al42 se mostró que los 
residentes de emergencias pudieron realizar e interpretar ecocardiografías enfocadas 
o dirigidas de manera fiable tras un periodo corto de entrenamiento. El objetivo del 
estudio fue diseñar un entrenamiento corto y sencillo y luego evaluar  la habilidad de 
los residentes de emergencias, con mínima experiencia, para realizar e interpretar las 
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ecocardiografías luego del entrenamiento. Hicieron un módulo de enseñanza vía web 
y luego un entrenamiento práctico supervisado de 3 horas. Luego fueron evaluados en 
la estimación de función de ventrículo izquierdo, detección de efusión pericárdica y 
diámetro de la vena cava inferior. Nueve residentes de emergencias realizaron 100 
ecocardiografías.  Hubo concordancia entre la opinión de los residentes y el cardiólogo 
en un 93% de las ecocardiografías.  
Si tenemos en cuenta que hay muchos hospitales que no cuentan con 
ecocardiografistas las 24 horas del día, resulta muy importante que los médicos de 
emergencias tengan por lo menos un nivel básico de entrenamiento para poder 
descartar patologías graves o críticas que requieren de un tratamiento rápido. 
 
 
2.2.3. Ecocardiografía por anestesiólogos 
 
En las últimas dos décadas, los anestesiólogos han estado realizando ecocardiografía 
transesofágica durante la cirugía cardiaca para ayudar con el manejo y la toma de 
decisiones de los cirujanos cardiovasculares. Esto ya es parte rutinaria del manejo por 
parte de los anestesiólogos cardiacos, sin embargo, recientemente el uso de la 
ecocardiografía por estos especialistas se ha ido ampliando, realizándose ahora 
ecocardiografía transtorácica en el periodo peri operatorio.43 Este tipo de ecografía no 
pretende sustituir una evaluación completa por parte de los cardiólogos sino 
responder preguntas en concreto para enfocar o manejar un determinado problema 
en el periodo peri operatorio.  
En su estudio43,  Cowie describe el FOCUS (Ultrasonido cardiaco enfocado) en 50 
pacientes en el periodo perioperatorio. La indicación de la prueba en su mayoría de 
casos fue la auscultación de un soplo sistólico con sospecha de enfermedad valvular, 
inestabilidad hemodinámica y evaluación de función ventricular. Tras la realización 
del FOCUS, se cambió la conducta en el manejo en el 84% de los casos siendo en su 
mayoría cambios en los requerimientos de monitoreo invasivo (inserción de catéter 
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intra arterial antes de la inducción de anestesia, no necesidad de monitoreo invasivo, 
etc).   
En otro estudio de Cowie7 se estudió el uso de FOCUS en un periodo de 3 años, con el 
fin de ver si este estudio influenciaba en las decisiones terapéuticas. Las principales 
indicaciones del FOCUS fueron inestabilidad hemodinámica, soplo cardiaco, 
evaluación de función ventricular, disnea o hipoxemia, capacidad funcional pobre. La 
ecocardiografía se realizó en el periodo perioperatorio. Se vio que hubo algún cambio 
en el manejo de los pacientes  tras la realización de la ecocardiografía en el 82% de los 
casos, siendo los cambios más comunes el uso de monitorización invasiva o evitar el 
uso de ésta, administración de volumen, cambio en la técnica de anestesia o algún 
hallazgo que requería una evaluación completa por parte de cardiología. Hubo incluso 
7 casos (4%) en que se canceló el procedimiento previsto. Este estudio apoya la 
utilización de la ecocardiografía transtorácica enfocada por parte de los 
anestesiólogos pues se ha visto que los pacientes podrían beneficiarse gracias a la 
información obtenida por dicho estudio. Hay que tener en cuenta sin embargo, que el 
estudio muestra los cambios en el manejo que hubo, sin embargo no se sabe si estos 
cambios realmente influenciaron positivamente a los resultados de los pacientes.  
En el estudio de Klein et al44  se vio que el uso de ecocardiografía transesofágica 
durante cirugía cardiaca influenció en la conducta tomada, generando un cambio en el 
procedimiento quirúrgico planificado en 312 (15%) de los casos. 
Canty y Royse45 mostraron que la ecocardiografía realizada por anestesiólogos llevó a 
un cambio en el manejo de los pacientes, sobre todo en aquellos casos que serían 
sometidos a cirugías de urgencia. 
Claramente el uso de ecocardiografía por anestesiólogos está extendiéndose, siendo 








2.2.4. Ecocardiografía por médicos clínicos 
 
Recientemente se ha empezado a hablar del examen físico asistido por ultrasonido. En 
este contexto han surgido estudios que sugieren que el ultrasonido portátil puede 
mejorar la precisión del examen físico cardiaco de los cardiólogos46, médicos 
residentes47, entre otros. El estudio de Spencer et al46, por ejemplo, mostró que el 
examen físico realizado por cardiólogos detecta sólo un 57% de anomalías cardiacas  
que se identificaron por ecocardiografía. El estudio de Martin et al48 evaluó el examen 
físico de médicos internistas de planta en 354 pacientes de medicina. Se vio que el uso 
de la ecocardiografía portátil mejoró la evaluación de los médicos de planta en cuanto 
a la evaluación de la función ventricular, cardiomegalia y efusión pericárdica; sin 
embargo, no mejoró la evaluación de enfermedad valvular.48 
En el estudio de Gorcsan III et al49, se vio que el ultrasonido a pie de cama realizado 
por cardiólogos influenció las decisiones terapéuticas en el 63% de los pacientes, 
realizándose un cambio en el tratamiento en el 48% de pacientes y un cambio en el 
enfoque y pruebas diagnósticas a realizarse en un 22%.  En este estudio se limitó la 
duración del ultrasonido a un máximo de 10 minutos y luego de tomar las decisiones 
pertinentes, se realizó ecocardiografía completa en todos los pacientes para evaluar si 
la información era concordante con la ecocardiografía a pie de cama. Se encontró que 
sí coincidían en los hallazgos en un 92-100% de casos. Otro aporte de este estudio es 
que se observó un beneficio adicional del ultrasonido a pie de cama, que fue el efecto 
favorable que tuvo en la comunicación e información que se daba a los pacientes.  
 
2.2.5. Ecocardiografía en pediatría 
 
Existen estudios que muestran la utilidad y los beneficios del uso de ecocardiografía 
por parte de los emergencistas pediátricos. El estudio de Longjohn et al50 evaluó la 
precisión  de los emergencistas pediátricos para evaluar función sistólica, presencia o 
ausencia de efusión pericárdica, evaluación del volumen intravascular comparado con 
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una evaluación realizada por cardiólogos pediatras. Se vio que hubo concordancia en 
el 87% de las evaluaciones.  
 
2.2.6. Ecocardiografía en cuidados intensivos neonatal 
 
La ecocardiografía neonatal funcional o dirigida (TnECHO) ha cobrado gran 
importancia en las UCIN y su uso se ha ido generalizando en los últimos 10 años. Sin la 
ayuda de la TnECHO, los neonatólogos deben especular acerca de la fisiopatología de 
lo que ocurre en un recién nacido con compromiso hemodinámico e ir tomando 
decisiones para tratar a estos pacientes sin tener evidencia de lo que está ocurriendo 
realmente. Para que la TnECHO realmente cumpla su potencial rol en las UCIN, debe 
estar disponible las 24 horas del día, todos los días del año.51  
Como hemos visto anteriormente, el uso de la ecocardiografía a pie de cama se ha ido 
extendiendo a varios ámbitos de la medicina en la población adulta (emergencia, 
cuidados intensivos, anestesiología, entre otros). Provee información adicional a la 
evaluación clínica para así ganar un mayor entendimiento de la fisiopatología de lo 
que ocurre con los pacientes y así poder tomar las decisiones terapéuticas que más 
convengan  o ayuden a los pacientes.  
En la mayoría de UCIN, la evaluación de la función cardiovascular y hemodinámica se 
realiza utilizando parámetros clínicos como son la frecuencia cardiaca, presión 
arterial (que se puede monitorizar de forma invasiva), y otros parámetros clínicos 
pobremente validados como el llenado capilar,52  además de otras medidas indirectas 
de perfusión tisular como son el flujo urinario, niveles de lactato séricos, etc.  
Debemos considerar que los neonatos, y especialmente los recién nacidos pretérmino, 
tienen una transición a la vida extrauterina con cambios hemodinámicos complejos y 
dinámicos, con cambios en la resistencia vascular sistémica y pulmonar, con una 
respuesta variable del miocardio inmaduro, con presencia de shunts intra y extra 
cardiacos, lo cual hace  que la evaluación clínica tenga una visión limitada de los 
cambios complejos que están ocurriendo en la función cardiovascular de estos 
pacientes. Esto dificulta la toma de decisiones terapéuticas en esta población. 4, 52, 53  
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En el ámbito de neonatología, existen varias indicaciones para las que la TnECHO 
puede ser de utilidad, como son la evaluación y manejo del ductus arterioso 
persistente y del síndrome cardiaco post ligadura de ductus, el manejo del recién 
nacido con hipotensión y/o compromiso circulatorio, la evaluación y la respuesta al 
tratamiento de recién nacidos con altos requerimientos de oxígeno (hipertensión 
pulmonar), entre otros. Hasta el momento no hay suficiente literatura que demuestre 
que el uso de TnECHO cambie o mejore los resultados en los pacientes, sin embargo 
muchos neonatólogos al rededor del mundo reconocen ya su valor como una 
herramienta útil para la evaluación del RN en estado crítico.54 , 55  Hace ya 15 años, en 
el año 2000 una encuesta realizada en Australia y Nueva Zelandia mostró que el 40% 
de las UCIN tenía al menos un neonatólogo con experiencia en la realización de 
TnECHO55  En los últimos años, esta proporción se ha incrementado, tal que 
actualmente aproximadamente dos tercios de las UCIN de estos países tienen personal 
con experiencia en TnECHO. En Europa y Norte América, el uso de TnECHO también se 
ha ido generalizando progresivamente.56 
Ante el creciente uso de la ecocardiografía a pie de cama por parte de los 
neonatólogos, surge la duda o la preocupación de la posibilidad de error en la 
obtención e interpretación de imágenes por parte de los neonatólogos, errando el 
diagnóstico del paciente.  Es por ello que es sumamente importante tener guías claras 
de cuando se debe recurrir a una TnECHO y cuando se necesita una evaluación 
completa por parte del servicio de cardiología. Siempre que exista una sospecha de 
cardiopatía congénita, se deberá solicitar una ecocardiografía completa por parte del 
servicio de cardiología. Luego de descartarse una cardiopatía, se podrá realizar 
TnECHOs posteriores en el caso de que hubiera alguna alteración hemodinámica 
(sabiendo ya, que no existe una alteración anatómica). Ha habido cierta reticencia por 
parte de los cardiólogos pediatras a aceptar que la ecocardiografía pueda ser hecha 
por otros especialistas. Hay literatura que ha mostrado que existe mayor posibilidad 
de error cuando la ecocardiografía no es realizada por un cardiólogo. Sin embargo, 
debemos considerar que es diferente que una ecocardiografía sea realizada por un 
radiólogo (por ejemplo), sin un entendimiento claro de la clínica y la patología del 
recién nacido, en contraposición con una ecocardiografía realizada por el médico 
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tratante, quien está manejando al paciente y conoce la clínica de éste y está altamente 
entrenado en el diagnóstico clínico precoz de una cardiopatía congénita.51  
Antiguamente, la ecocardiografía en los neonatos era realizada únicamente por los 
cardiólogos pediatras, sin embargo, si consideramos los múltiples cambios 
hemodinámicos que se dan en la etapa neonatal, el tener una única ecocardiografía es 
como tener una única foto de un determinado momento, que no nos puede indicar que 
es lo que pasa en otro momento. Recordemos que los cambios son dinámicos, por lo 
cual es sumamente importante contar con la posibilidad de realizar una evaluación 
por TnECHO en el momento que se precise, es decir tenerla disponible en todo 
momento para poder evaluar longitudinalmente la función miocárdica, el flujo 
pulmonar y sistémico, los cortocircuitos intra y extra cardiacos, la perfusión de los 
órganos, entre otras cosas. La TnECHO nos permite tener información a tiempo real y 
evaluar también los cambios cardiovasculares que ocurren tras haber aplicado una 
medida terapéutica. Permite así que podamos realizar un tratamiento dirigido y 
acorde con los cambios que se van dando de manera dinámica en nuestros pacientes. 
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Existe ya alguna evidencia en la literatura de que el uso de la TnECHO el la UCIN 
puede ayudar en el manejo y tratamiento de los recién nacidos y potencialmente 
mejorar los resultados de los pacientes 9, 10. 
 
2.2.6.a. Ecocardiografía neonatal: ventanas y vistas 
Para comprender la utilidad de esta herramienta en nuestra práctica clínica diaria, 
debemos conocer las ventanas y vistas más utilizadas  para poder realizar el estudio. 
En esta sección se detalla la obtención de imágenes y vistas ecocardiográficas, y como 
posicionar el transductor para obtenerlas . 
La figura 1 a continuación muestra las ventanas básicas y las vistas más importantes 





Figura 1. Ventanas y vistas comunes en ecocardiografía. LA: aurícula izquierda, RA: 
aurícula derecha, MV: válvula mitral, TV: válvula tricuspídea, LV: ventrículo izquierdo, 
RV: ventrículo derecho, Ao: aorta, RPA: arteria pulmonar derecha. 
 
La evaluación ecocardiográfica del recién nacido tiene cierto grado de dificultad por el 
tamaño de los pacientes. La interpretación de la data obtenida depende enteramente 
de la calidad de las imágenes. Para ello es ideal utilizar transductores de entre 6 MHz y 
12 MHz.  
La TnECHO incluye la  evaluación del corazón utilizando las imágenes en dos 
dimensiones (2D), Doppler pulsado (PWD), Doppler continuo (CWD) y modo M. Es 
sumamente importante obtener imágenes de calidad, sobre todo cuando se trata de 
imágenes Doppler para evaluar el flujo sanguíneo. En el caso de neonatos pretérmino, 
la calidad de las imágenes puede verse comprometida en casos de hiperinsuflación 
pulmonar o en casos como por ejemplo displasia broncopulmonar. Además, los recién 
nacidos prematuros podrían descompensarse ante manipulación excesiva o 
compresión torácica excesiva al posicionar el transductor. Se debe intentar limitar la 
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duración de estos estudios intentando obtener toda la información necesaria para 
evaluar al paciente, siempre y cuando éste se mantenga estable.  
 
 
Figura 2. Ventanas ecocardiográficas neonatales 
 
La figura 2 muestra la localización de las diferentes ventanas ecocardiográficas que 
pasamos a detallar.  
 
2.2.6.a. i. Ventana apical 
Esta vista es el punto de partida para iniciar la realización de una ecocardiografía 
funcional neonatal. La vista muestra las cuatro cámaras cardiacas y se utiliza para 
evaluar la válvula mitral y tricuspídea con doppler y para evaluar los tractos de salida 
del ventrículo  izquierdo y derecho (aorta y arteria pulmonar respectivamente), que 
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Figure 4: Neonatal Echocardi graphic Windows.  
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se pueden utilizar para calcular el gasto cardiaco izquierdo y derecho utilizando la 
evaluación por doppler.  
Es importante recordar que aunque se ven los septos interauricular e interventricular, 
no es la imagen ideal para evaluarlos.  
 
 
Figura 3. Vista apical de 4 cámaras: posición del transductor e imagen 
 
Para obtener la imagen apical de cuatro cámaras, el transductor se coloca a nivel del 
ápex en un ángulo que apunta hacia el hombro derecho y la cuña del transductor 
deberá orientarse hacia el hombro izquierdo.  
La figura 4 muestra las vistas que se pueden utilizar para la evaluación de los tractos 
de salida ventriculares, para evaluar estenosis e insuficiencia aórticas o pulmonares o 
adquirir estudios doppler para medir las integrales de velocidad tiempo (VTI) y 
calcular el gasto cardiaco izquierdo y derecho. Además también es útil para evaluar la 
porción membranosa del septo interventricular.  
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The Apical View 
 This view is the conventional starting point of a targeted neonatal echocardiogram. The image 
acquired illustrates the 4 well recognised cardiac chambers. The images are used to assess mitral valve and 
tricuspid valve inflow Doppler, and assess left and right outflow tracts. Although the interventricular and 
interatrial septa are visualised, this view is not ideal for assessing the presence of defects in these walls as 
there  may  be  artificial  “drop  off”  in  the  signal  retuning.  Modifications  of  this  view  enables  the  examiner  to  
assess the left and right ventricular outflow tracts for the presence of stenoses and obtain Doppler signals that 
may be used in the calculation of the left and right ventricular outputs. To obtain the 4-chamber view, the 
probe is placed on the apex, at an angle pointing towards the right shoulder. The positioning marker of the 
probe faces the left shoulder. The operator may need on occasion to move the probe in a more lateral position 




Figure 4: Apical 4 chamber view: Probe position and corresponding image.  
 
To bring the left ventricular outflow tract and aortic valve into view, the probe is rotated in a 
clockwise motion and angled slightly anterior (Figure 5a). Further anterior angulation will bring the right 




Figura 4: Ventana apical que muestra la vista de 5 cámaras mostrando la aorta en A y 
la arteria pulmonar en B. 
 
 
2.2.6.a.ii. Ventana paraesternal eje largo  
La vista paraesternal eje largo es una de las más utilizadas en la UCI, pues nos da 
mucha información. Se puede evaluar el cociente aurícula izquierda/aorta, como parte 
de la evaluación del ductus arterioso, como veremos a continuación; se puede evaluar 
la fracción de acortamiento y fracción de eyección, como parte del estudio de la 
contractilidad cardiaca, el diámetro del anillo aórtico y pulmonar, para la evaluación 
del gasto cardiaco izquierdo y derecho respectivamente, la presencia de regurgitación 
mitral, regurgitación tricuspídea, la cual se utiliza para calcular la presión sistólica del 
ventrículo derecho, además de poder evaluar también el grosor de las paredes 
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Figure 5: Apical view showing the aorta (5 chamber view) in panel A, and the pulmonary artery in panel B. 
These views maybe used to assess aortic and pulmonary stenosis, acquire Doppler signals to measure VTI and 
calculate outputs (see later text), and assess the membranous part of the IVS. Occasionally the left to tight 
















ventriculares y el septum interventricular. Es la mejor ventana para poder evaluar si 
existen defectos en el septum interventricular y el origen de las grandes arterias. 
En la figura 5 A vemos como el transductor se coloca perpendicular al tórax a la 
izquierda del tercio inferior del esternón, con la cuña del transductor apuntando al 
hombro derecho para poder evaluar las estructuras del corazón izquierdo. Si 
orientamos el ultrasonido hacia el hombro izquierdo (angulando el transductor 
contrario al hombro izquierdo), podremos evaluar la arteria pulmonar (figura 5 B). 
Esta vista es ideal para evaluar la válvula pulmonar. Luego podemos obtener una vista 
de la válvula tricúspide al orientar el ultrasonido hacia el flanco derecho (angulando el 
transductor hacia el hombro izquierdo). Para comprender los movimientos del 
transductor que debemos realizar para obtener las imágenes, debemos recordar que 
el ventrículo y aurícula derecha envuelven al ventrículo izquierdo. 
Si angulamos el transductor hacia el hombro izquierdo, orientando el ultrasonido 
hacia el flanco derecho, podremos visualizar las estructuras del corazón derecho 
(aurícula, ventrículo, válvula tricúspide), como se aprecia en la figura 5C. 
 
2.2.6.a.iii. Ventana paraesternal eje corto 
Para obtener esta vista, se utiliza la misma posición del transductor que en la vista 
anterior pero se rota el transductor 90º en sentido horario, de manera que la cuña del 
transductor se encuentra orientada hacia el hombro izquierdo. Es así como vemos la 
aorta central, con las estructuras del corazón derecho alrededor (figura 6A). 
Esta vista se utiliza para evaluar la válvula aórtica, las comunicaciones 
interventriculares (CIV) perimembranosas arterias coronarias y el tracto de entrada y 
salida del ventrículo derecho.  Si orientamos el ultrasonido hacia el flanco izquierdo 
(angulando el transductor hacia el hombro derecho) veremos las estructuras del 
ventrículo izquierdo en eje corto, viendo la válvula mitral, comúnmente descrita como 
apariencia en boca de pescado (figura 6B), los músculos papilares, habitualmente 
situados a las 3 y 7 horas del reloj (figura 6C) y luego podemos ver el ápex. Este 
barrido se utiliza para reevaluar la presencia de CIV  y evaluar también la movilidad 




Figura 5. Vista paraesternal eje largo. LV: ventrículo izquierdo, RV ventrículo derecho, 
IVS septum interventricular, Ao aorta, AoV válvula aórtica, LA: aurícula izquierda, MV 
válvula mitral, PA arteria pulmonar, TV válvula tricúspide, IVC vena cava inferior. 
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Long Axis Parasternal View  
 





Figura 6. Vista paraesternal eje corto. IAS: septum interatrial 
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Figure 7: Short axis parasternal view.  
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2.2.6.a.iv. Ventana paraesternal alta 
La posición del transductor se cambia al tercio superior del borde izquierdo del 
esternón y la cuña del transductor debe estar hacia la izquierda del paciente en 
posición transversal. Así se puede evaluar la arteria pulmonar y sus dos ramas. 
Además, la aorta ascendente se puede ver a la derecha de la arteria pulmonar, seguida 
de la vena cava superior (figura 7). Esta vista se utiliza para evaluar el tamaño de las 
ramas de la arteria pulmonar y la presencia de estenosis de alguna de éstas, que 
podría imitar la presencia de un ductus. En el caso de haber un ductus arterioso 
persistente, se podría también ver un flujo rojo en el doppler que indicaría un 
cortocircuito de izquierda a derecha.  
 
 
Figura 7. Ventana paraesternal alta para evaluar la arteria pulmonar y sus ramas. 
 
2.2.6.a.v. Ventana ductal 
La posición del transductor es sagital a lo largo del borde izquierdo del esternón con 
la cuña orientada hacia la cabeza del paciente. Se debe angular el transductor de lado 
a lado para ver el ductus (si es que estuviera presente). Si angulamos el transductor 
excesivamente hacia la izquierda, podremos ver la aorta ascendente y parte del arco 
aórtico. Si no hubiera ductus arterioso persistente, veríamos únicamente la arteria 
pulmonar por encima de la aorta descendente como se ve en la figura 8.  
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High Parasternal view 
 The probe position is shifted tow rds the upper third of the left edge of the sternum. The probe marker 
is directed to the left of the patient in a transverse position (side to side). The pulmonary artery and its two 
branches become visible. The ascending aorta is noted to be to the right of the PA followed by the SVC to the 
extreme right, all in short axis (Figure 8). This view is used to assess the size of the branch pulmonary 
arteries and the presence of pulmonary branch stenosis often present in preterm infant and may clinically 
present mimicking a PDA. In the presence of PDA a red Doppler jet is often seen in this view depicting left to 
right shunting.  
 
Figure 8: High parasternal view of the pulmonary artery and its branches.  
 
Ductal View 
 The probe is positioned in a complete sagittal fashion alone the left border of the sternum, with the 
marker pointing towards the head. The probe is angled side to side to bring the duct (if present) into view. 
Angling the beam too much towards the right (by ngli g the probe towards the l ft) will bring he ascending
aorta and part of the aortic arch into display. In the absent of the PDA, the pulmonary artery is seen above the 
descending aorta (Figure 9). PDA assessment is further explained in the following chapters.  
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Figura 8. Ventana ductal 
 
2.2.6.a.vi. Ventana para arco aórtico 
El arco se visualiza manteniendo la ventana ductal descrita anteriormente, y 
movilizando el transductor ligeramente a la derecha del esternón y rotándolo 
ligeramente en el sentido de las agujas del reloj. Se debe orientar el ultrasonido hacia 
la izquierda (angulando el transductor hacia la derecha).  
 
 
Figura 9. Ventana para arco aórtico 
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Figure 9: Ductal view.  
 
Aortic arch view 
The arch is visualised by maintaining the ductal view described above, moving the probe slightly to 
the right of the sternaum, and rotating the probe in slight clockwise fashion. Angling the ultrasound beam to 
the left (by right sided probe angulation) is necessary. Compare the probe position in figure 10 below to the 
one in figure 9.  
  
Figure 10: Aortic arch view. 
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Figure 9: Ductal view.  
 
Aortic arch view 
The arch is visualised by maintaining the ductal view described above, moving the probe slightly to 
the right of the sternaum, and rotating the probe in slight clockwise fashion. Angling the ultrasound beam to 
the left (by right sided probe angulation) is necessary. Compare the probe position in figure 10 below to the 
one in figure 9.  
  
Figure 10: Aortic arch view.
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2.2.6.a.vii. Ventana supraesternal 
 
Esta ventana se utiliza para evaluar el drenaje de las venas pulmonares a la aurícula 
izquierda. Es una vista muy difícil de obtener. Siempre que exista sospecha de drenaje 
anómalo se deberá solicitar una interconsulta a cardiología pediátrica. Además la 
postura para adquirir esta vista causa algo de disconfort al paciente. El transductor se 
coloca en la zona supraesternal, de manera perpendicular al pecho, con la cuña 
dirigida hacia la izquierda. El ultrasonido se orienta hacia la parte anterior del pecho 
del paciente.  
 
 
Figura 10. Ventana supraesternal 
 
2.2.6.a.viii. Ventana subcostal 
 
Esta vista se suele dejar para el final de la evaluación ya que causa cierto disconfort en 
el paciente. Se utiliza para evaluar las aurículas, ver el flujo doppler de la vena cava 
superior (VCS), evaluar la aorta abdominal, tronco celiaco y arteria mesentérica 
superior y la VCI. Para evaluar las aurículas, el transductor se coloca debajo del 
apéndice xifoides de forma axial con la cuña orientada hacia la izquierda del paciente. 
El ultrasonido se orienta hacia la pared anterior del tórax (figura11). Si angulamos 
más el ultrasonido de manera anterior, se verá el tracto de salida del ventrículo 
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Suprasternal View 
This view is used to assess the pulmonary veins draining into the left atrium. It is to be stressed that 
this view is very difficult to obtain. The paediatric cardiology service must be contacted if any suspicion 
exists regarding any structural defects. In addition, this position may cause considerable discomfort and 
potentially some cardio-respiratory compromise in untrained hands. The probe is positioned in the 
suprasternal notch perpendicular to the chest with the marker pointing towards the left. The ultrasound beam 
is then angled towards the anterior chest wall (Figure 11). 
 
Figure 11: Supraster al view.  
 
The Subcostal View 
This view is usually left towards the end of the examination as it causes discomfort to the infant. It is 
used to assess the atria more closely, determine SVC Doppler flow, assess the abdominal aorta along with the 
celiac trunk and mesenteric arteries, and assess the IVC. To assess the atria, the probe is positioned below the 
xiphoid process in an axial fashion with the m rker pointing to the l ft. The beam is then angled towards the 
anterior chest wall until the atria come into view (Figure 12). Further anterior angulation of the beam will 
reveal the LVOTO, and then the RVOTO (Figure 13). Bringing the probe into the axial position will display 
the liver and the aorta/IVC in cross section. (Figure 14a).To view the abdominal aorta, the probe is placed 
perpendicular to the chest on a saggital fashion with the marker pointing towards the head (Figure 14b). 
Angling the beam to the right will show the IVC (Figure 14c).  
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izquierdo y el tracto de salida del ventrículo derecho (figura 12). Si colocamos el 
transductor nuevamente en posición axial, podremos ver el hígado y el corte de la 
aorta y la VCI (figura 13 A). Para poder evaluar la aorta abdominal, el transductor se 
coloca perpendicular al tórax de manera sagital con la cuña orientada hacia la cabeza 
(figura 13 B). Si angulamos el ultrasonido hacia la derecha obtendremos una vista de 
la VCI (figura 13C). 
 
 
Figura 11.  Vista subcostal que muestra las aurículas 
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Figure 12: Subco t l view showing the atria.  
  
Figure 13: Subcostal view of the Aorta (A) and the pulmonary artery (B).  
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Figure 12: Subcostal view showing the atria.  
  
Figure 13: Subcostal view of the A  and he pulmonary artery (B).  
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Figura 13. Vista subcostal para evaluar aorta, vena cava inferior y aorta abdominal y 
arteria mesentérica superior. 
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Figure 14: Subcostal views of the orta, I VC and liver. 
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2.2.6.b. Ecocardiografía para la evaluación del ductus arterioso persistente  
 
El ductus arterioso persistente (DAP) sigue siendo uno de los problemas 
cardiovasculares más comunes en los recién nacidos y está asociado a alta morbilidad 
y mortalidad. Aproximadamente el 30% de RN menores de 30 semanas pueden tener 
un DAP, el 60% de aquellos menores de 28 semanas, llegando hasta un 80% de los RN 
pretérmino menores de 750g. 58 , 59, 60. 
Con cierta frecuencia, el DAP requiere cierre farmacológico o quirúrgico, pero el 
enfoque y la manera de abordar este problema es muy variable. El objetivo al tratar un 
ductus es prevenir las secuelas a corto y largo plazo secundarias al ductus; prevenir la 
descompensación respiratoria (secundaria a un shunt de alto volumen), displasia 
broncopulmonar (DBP), hemorragia pulmonar, la hemorragia intraventricular (HIV), 
enterocolitis necrotizante (NEC) y la muerte. 59, 61  El médico se queda entonces en el 
dilema de decidir en qué casos valdrá la pena iniciar un tratamiento, sabiendo que las 
intervenciones terapéuticas tienen también complicaciones. Poder determinar si un 
DAP es patológico es de suma importancia para poder así determinar a qué pacientes 
se debe tratar. Existen signos clínicos ampliamente conocidos para el diagnóstico del 
DAP, como son la auscultación de un  soplo cardiaco, pulsos saltones, presión arterial 
diferencial amplia, entre otros; sin embargo, varios estudios han mostrado que el 
examen físico no es adecuado para determinar cuales DAP son realmente 
hemodinámicamente significativos. 62, 63, 64  La dificultad para diferenciar entre un DAP 
hemodinámicamente significativo (DAP-HS) o patológico y un DAP inocente, llevan a 
que la evidencia científica no sea contundente. Por lo tanto, esto lleva a incertidumbre 
y a un debate constante acerca de cuales ductus deben ser tratados y cuales no.  
Las consecuencias clínicas de un DAP-HS están en relación con el volumen del shunt y 
la habilidad de las circulaciones pulmonares y sistémicas para compensar según los 
cambios. Cuando existe un shunt izquierda-derecha de alto volumen, ocurrirá una 
sobrecirculación pulmonar que llevará a mayor distrés respiratorio, edema pulmonar, 
hemorragia pulmonar, y seguidamente elevado riesgo de displasia broncopulmonar, 
dependencia del ventilador e insuficiencia cardiaca. Además, los RN de extremo bajo 
peso tienen menor capacidad para compensar los cambios que ocurren en relación al 
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ductus y tienen más posibilidad de llegar a una insuficiencia del ventrículo izquierdo 
que a su vez puede llevar a un bajo gasto cardiaco. Por otro lado, se dará una 
hipoperfusión sistémica que llevará a una hipotensión, reducción del flujo sanguíneo a 
los órganos como intestinos, riñones, cerebro e hipoperfusión de las arterias 
coronarias. Todo ello podría llevar a NEC, insuficiencia renal, HIV, leucomalacia 
periventricular (LPV), disfunción miocárdica, entre otros. ¿Cómo podemos entonces 
determinar que DAP son HS? y ¿Cuáles deben ser tratados? 
Tradicionalmente la decisión para tratar un DAP se ha basado en el diámetro del 
ductus. Sin embargo, esta sola medición no nos podrá dar la información suficiente 
para determinar si este DAP es HS o no. Es probable por ello que la evidencia científica 
no sea clara en cuanto a cuando tratar un DAP, posiblemente porque no se haya hecho 
los estudios adecuados, al no haber elegido a la población a tratar reconociendo si el 
ductus era patológico y ameritaba tratamiento o no.  
El tratamiento médico del DAP con indometacina se inició en 1976. 65, 66  Desde 
entonces la indometacina ha sido la primera línea de tratamiento. Posteriormente se 
ha utilizado el ibuprofeno y la ligadura quirúrgica. Recientemente, en el año 2011, 
Hammerman et al reportan el uso de paracetamol para el cierre del ductus arterioso.67 
Posterior a ello han surgido algunos estudios que han mostrado la seguridad y utilidad 
de este fármaco para el cierre del DAP. 68, 69  
Existen argumentos en contra del tratamiento del DAP, entre los cuales están los 
efectos adversos secundarios al uso de AINEs. Se sabe que los AINEs no sólo cierran el 
DAP sino que también constriñe la vasculatura que irriga el corazón, cerebro, riñones 
e intestinos. La indometacina ha sido implicada como un factor contribuyente a NEC, 
perforación intestinal espontánea. Sharma et al70 mostraron que la exposición 
postnatal a indometacina incrementaba la posibilidad de perforación intestinal 
espontánea (odds ratio de 4.17 con IC de 1.24-14.08) aunque disminuía la posibilidad 
de NEC (OR 0.65 con IC de 0.43-0.97). 
Se ha visto también alteraciones transitorias en la perfusión cerebral61  durante la 
administración de indometacina, así como una disminución transitoria en el flujo 
coronario.71  Además también existen cambios en el flujo renal72 , aunque se sabe que 
el fallo renal durante el tratamiento con AINEs es reversible.  
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Otro argumento en contra del tratamiento del DAP es que existe un cierre espontáneo 
en un gran porcentaje de ellos. Koehne et al 73 describen un cierre espontáneo en más 
del 44% de neonatos menores de 32 semanas entre el tercer y séptimo día de vida. 
Van Overmeire74 reporta un cierre espontáneo de un 80% al día 7 de vida en RN de 26 
a 31 semanas de edad gestacional.  En los estudios aleatorizados de AINEs vs placebo, 
se ha visto que aproximadamente el 50% de pacientes en el brazo de placebo tuvieron 
un cierre espontáneo del ductus o nunca desarrollaron un DAP hemodinámicamente 
significativo.75, 76, 77  
De ahí que surja la duda de si se debe tratar, sabiendo que se expone a los pacientes a 
los riesgos que implica el tratamiento y teniendo en cuenta que casi la mitad de ellos 
cerraría espontáneamente. 
Otro de los argumentos para no tratar el DAP es que no existe evidencia de que el 
tratamiento con AINEs disminuya la incidencia de DBP en RN de extremo bajo peso. 
Hay que considerar que el desarrollo de la DBP es multifactorial, por lo cual es poco 
probable que una sola intervención terapéutica, como sería el tratamiento del DAP, 
disminuya radicalmente la incidencia de esta patología. 
En cuanto a la ligadura quirúrgica del DAP, también ha habido estudios que han 
mostrado una serie de complicaciones como son la parálisis de cuerda vocal izquierda, 
quilotórax, entre otros. Hubo estudios que mostraron además un peor 
neurodesarrollo en aquellos niños sometidos a ligadura de DAP78, 79 Podría ser 
también que hubiera factores confusores, y que se tratara de niños más graves. 
En general, los estudios hasta ahora, no han podido demostrar contundentemente que 
la intervención terapéutica tenga ventajas a largo plazo. 80  
Existen también muchos argumentos a favor del tratamiento del DAP. Si pensamos en 
el impacto fisiológico que puede tener un DAP según el flujo transductal que exista, 
encontraremos que el DAP podría estar asociado a una serie de morbilidades 
neonatales.59   Hay varios estudios en la literatura que han mostrado un flujo cerebral 
disminuido en los RN pretérmino con DAP72 . Estudios ecográficos muestran que el 
doppler a nivel del flujo cerebral se ve afectado negativamente durante la diástole 
ante la presencia de un DAP. Se cree por ello que el DAP podría ser uno de los factores 
relacionados a la aparición de HIV, aunque esto no está comprobado.61  El shunt 
 39 
izquierda-derecha que ocurre a través del DAP puede también causar lo que 
comúnmente se conoce como “robo diastólico” y poner así en riesgo la irrigación de la 
mucosa intestinal por ejemplo 81 , lo cual podría contribuir a la aparición de NEC.  
Estudios epidemiológicos como el de Marshall et al 82  mostraron que en RN menores 
de 1500g, los niños con DAP tenían 1.9 más posibilidades de desarrollar DBP que 
aquellos sin DAP.  En el estudio de Noori et al 83 y Brooks et al 84 se encuentra una 
asociación entre la presencia de DAP y un incremento en la mortalidad. Aunque 
existen varios estudios que sugieren una relación entre el tratamiento farmacológico 
del DAP y la aparición de NEC, hay algunos meta análisis que muestran que la 
indometacina (profiláctica y como tratamiento) no incrementa el riesgo de NEC 
comparado con pacientes no tratados.80, 85  En el estudio de Kluckow et al 86 se 
aleatorizó a 92 RN menores de 29 semanas con ductus grandes antes de las 12 horas 
de vida. 44 de ellos recibieron tratamiento con indometacina vs 48 que recibieron 
tratamiento con placebo. Se vio que no hubo diferencia en el resultado primario que 
era muerte y/o hemorragia intraventricular grado 2 o más de acuerdo a la 
clasificación de Papile o leucomalacia quística periventricular. Sin embargo se vio que 
los niños que recibieron indometacina tuvieron menos hemorragia pulmonar y 
tuvieron una tendencia a tener menos hemorragia intraventricular o periventricular. 
El estudio tuvo que terminarse antes de tiempo por falta del medicamento en estudio, 
lo que pudo haber influido en que no hubiera diferencias en el resultado primario (no 
hubo un n suficiente).  
Es probable que esta variabilidad de la evidencia científica se deba a que el grupo de 
pacientes seleccionado no sea homogéneo entre los diferentes estudios. Es así que 
surge la necesidad de identificar a aquellos DAP hemodinámicamente significativos 
para poder así racionalizar el tratamiento. Para ello, la TnECHO resulta muy útil. Es 
muy importante determinar la magnitud del shunt transductal, que no solamente 
depende del tamaño del DAP (como se hacía antiguamente) sino también de las 
resistencias vasculares sistémicas y pulmonares y la habilidad compensatoria del 
miocardio. No es posible evaluar el volumen del shunt transductal directamente por 
medio de ecocardiografía, sin embargo se puede evaluar indirectamente a través de 
marcadores de sobrecirculación pulmonar y flujo sistémico.  
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La determinación del DAP –HS se basa en los siguientes parámetros: 
- Tamaño del ductus: Un tamaño mayor a 1.5mm es predictivo de un DAP que 
requerirá intervención terapéutica. En la figura 14 se aprecia una imagen 
del DAP que conecta la arteria pulmonar con la aorta descendente. 
- Patrón de flujo transductal: Un flujo contínuo de alta velocidad de 
izquierda-derecha (DAP restrictivo) es predictivo de un cierre funcional 
inminente, mientras que un flujo de baja velocidad pulsátil (no restrictivo) 
es más probable que sea significativo.87  En la figura 15 B se aprecia el 
doppler color a nivel del DAP que muestra un flujo de izquierda a derecha. 
Recordemos que cuando realizamos un doppler color, el color rojo indica 
que el flujo se dirige hacia el transductor. 
- Efectos en la perfusión sistémica: Se debe evaluar el flujo de las arterias 
mesentéricas, cerebrales, renales por doppler. La ausencia de flujo o un 
flujo inverso en diástole es patognomónico del DAP-HS y es un marcador 
indirecto  de un estado de hipoperfusión sistémica. Un flujo inverso del 30-
50% en diástole sería moderado y más del 50% sería considerado una 
inversión de flujo severo, que indicaría una mayor magnitud del volumen 
del shunt.88  El fenómeno de “robo diastólico” fue descrito por Cassell89 hace 
más de 40 años. Debemos recordar que los efectos del ductus no se 
restringen únicamente a las arterias que se originan desde la aorta 
descendente sino también pueden afectar las arterias preductales como la 
arteria cerebral anterior.  
- Signos de sobrecarga de volumen, como son el índice aurícula 
izquierda/aorta (AI/Ao) o el tamaño del ventrículo izquierdo son 
indicadores indirectos de sobrecirculación pulmonar. El AI/Ao fue descrito 
inicialmente por Silverman et al en 197490  pero es un marcador con poca 
sensibilidad y especificidad. Debemos considerar que en aquellos casos de 
comunicación interauricular (CIA) grande (mayor de 3mm) puede haber 
una confusión que nos lleve a sobreestimar la magnitud del shunt 
transductal.91  Otro signo de sobrecirculación pulmonar sería el flujo en el 
corazón izquierdo. En RN con un DAP-HS, hay un incremento en el flujo 
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transmitral pasivo secundario al incremento en la presión en la aurícula 
izquierda, lo que lleva a una pseudonormalización del cociente E/A mayor 
de 1.0 (semejante al patrón de un RN a término). 92 , 93, 94  En la figura 16 se 
aprecia la relación AI/Ao. En el panel B se aprecia una aurícula izquierda y 
un ventrículo izquierdo con sobrecarga de volumen secundarias a un DAP. 
 
 
Figura 14. Ventana paraesternal alta para visualizar DAP.  
 
 
Figura 15. A. Vista del DAP en un RN pretérmino de 26 semanas de EG. El diámetro 
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Figure 17a: High parasternal view for PDA visualisation. The picture demonstrates probe position (A) and 
the echo image shows the corresponding view (B). The PDA is seen to connect the descending aorta (DAo) to 
the pulmonary artery (PA). LA: left atrium; RV: right ventricle. 
 
 
Figure 17b Colour Doppler of Ductal Flow (A): Imaging of a patent ductus arteriosus in a 26 week 
gestation neonate. The diameter measured 1.8mm. Figure 1.5 (B): Colour Doppler of the ductal flow allows 
visualisation of the left to right shunt across the PDA. Red flow indicates left to right shunting towards the 
ultrasound probe.  RV: right ventricle; PA: pulmonary artery; PDA: patent ductus arteriosus; LA: left atrium; 
DAo: descending aorta   
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Figura 16. Eje paraesternal largo para medir el cociente aurícula izquierda: aorta 
(AI:Ao). A. Muestra un AI:Ao normal. B. AI:Ao alto. 
 
 
Figura 17. Flujo en arteria pulmonar. A. Muestra un flujo normal en la arteria 
pulmonar izquierda. En ausencia de un DAP, no hay flujo en la fase diastólica. B. Flujo 
turbulento con una velocidad al final de la diástole significativa, signo de un DAP.  
 
Para poder evaluar el DAP y monitorizar su evolución, es preciso hacer 
ecocardiografías seriadas, motivo por el cual resulta útil y lógico entrenar a 
neonatólogos para que realicen la prueba a pie de cama. El impacto de la introducción 
de TnECHO aún no está claro, pero ya hay algunos estudios que sugieren que el uso de 
TnECHO podría mejorar los resultados de los pacientes. La ecocardiografía seriada 
permitirá una identificación más temprana de un DAP-HS, antes incluso de que 
aparezcan los síntomas clásicos.  
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En el estudio de O´Rourke et al 10 el uso de ecocardiografía seriada en RN menores de 
1500g resultó en una identificación más precoz del DAP-HS y un tratamiento más 
temprano, llevando a una reducción de la HIV severa y el número de días en 
ventilación mecánica.10  
Carmo et al95 estudiaron a RN menores de 30 semanas de edad gestacional con ductus 
para ser tratados con indometacina. Un grupo de ellos fue aleatorizado al tratamiento 
estándar (n 40) y el otro a ecocardiografía con el fin de definir el número de dosis de 
indometacina de acuerdo a  la evaluación ecocardiográfica (n 34). Se vio que el grupo 
en que el tratamiento fue guiado por ecocardiografía alcanzó un cierre del DAP con 
menos dosis.  Esta información es de gran interés pues lo ideal es dar la menor dosis 
posible, dado que los AINEs tienen efectos secundarios.  
En el estudio de Bravo et al96, se aleatorizó a 49 recién nacidos, 21 de ellos recibieron 
el tratamiento estándar y 28 de ellos recibieron tratamiento guiado por 
ecocardiografía. Se vio que los niños en el grupo de tratamiento guiado por 
ecocardiografía precisaron menos dosis de ibuprofeno para el cierre del DAP (2 dosis) 
mientras que el grupo de tratamiento estándar recibió 3 dosis. Nuevamente este 
estudio sugiere que el uso de TnECHO podría ser útil para minimizar el número de 
dosis de AINEs para lograr el cierre del DAP. 
El estudio de Su et al97 comparó también el uso de indometacina de manera estándar 
vs el uso de indometacina guiado por ecocardiografía, de acuerdo al patrón de flujo a 
través del ductus. Se aleatorizaron 93 pacientes menores de 1500 g, 46 recibieron 
tratamiento estándar y 47 tratamiento guiado por ecocardiografía. No hubo diferencia 
significativa en el cierre, tasa de reapertura o ligadura del ductus, ni tampoco en 
mortalidad ni incidencia de enfermedad pulmonar crónica. Sin embargo se vio que el 
grupo cuyo tratamiento fue guiado por ecocardiografía recibió menos dosis de 
indometacina y tuvieron menos morbilidades (relacionadas con efectos secundarios 
del tratamiento) como insuficiencia renal y sangrado gastrointestinal. 
El uso de TnECHO es también útil para definir el soporte hemodinámico en pacientes 
con DAP. En ocasiones el ductus debuta con clínica de hipotensión. Muchas veces, 
estos pacientes son tratados con soporte cardiotrópico como dopamina o dobutamina, 
para intentar incrementar la presión arterial. Sin embargo, debemos recordar que 
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estos medicamentos podrían empeorar la sintomatología al promover el shunt de 
izquierda a derecha al incrementar la resistencia vascular sistémica. En estas 
situaciones es muy útil contar con ecocardiografía a pie de cama para poder así elegir 
el tratamiento que más convenga al neonato.98  
Además, el ductus, aunque más frecuente en la población de prematuridad extrema, 
también podría presentarse en los RN a término. Si bien es cierto, el 90% de los DAP 
se cierra funcionalmente en las primeras 72 horas de vida en los RN a término, existen 
también ductus que llevan a estados de edema pulmonar e insuficiencia miocárdica en 
RN a término críticamente enfermos. Es por ello que es importante monitorizar el 
ductus en niños a término con inestabilidad hemodinámica persistente o insuficiencia 
cardiaca que no responde al manejo conservador habitual. En este contexto resulta 
útil también contar con TnECHO pues nos permite evaluar a estos niños de cerca, de 
manera frecuente.99 
 
2.2.6.c. Ecocardiografía para la evaluación del síndrome cardiaco post-ligadura 
de DAP 
 
La TnECHO es también útil para el estudio frecuente de los neonatos que precisan 
ligadura del ductus arterioso. Tras la ligadura del DAP, existe el llamado síndrome 
cardiaco post-ligadura de DAP (PLCS según sus siglas en inglés), este se compone de 
insuficiencia oxigenatoria (en un 60% de casos), insuficiencia ventilatoria (hasta un 
45% de casos), e hipotensión sistémica (en un 35% de casos)100, 101 . Algunos de los 
factores de riesgo asociados al PLCS son edad temprana al momento de la ligadura, 
peso menor de 1000g, menor edad gestacional, DAP grande y el nivel de soporte 
cardiorrespiratorio preoperatorio. La fisiopatología del PLCS no está del todo 
dilucidada. Se cree que se debe a la inhabilidad de un miocardio inmaduro para 
adaptarse a cambios bruscos como un incremento brusco en la resistencia vascular 
sistémica (postcarga del ventrículo izquierdo), una caída brusca del retorno venoso 
pulmonar (precarga del VI). Usualmente el PLCS se da entre las 8-12 horas post-
cirugía, así que existe una ventana de tiempo en que podría instaurarse una 
intervención precoz, si pudiéramos reconocer la aparición de este síndrome 
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oportunamente. Estudios como el de  Noori et al100 y Teixeira et al 101 han demostrado 
la utilidad de la ecocardiografía a pie de cama en casos de inestabilidad luego de 
ligadura del DAP, en el periodo post operatorio. En el estudio de Jain et al5, se vio que 
un gasto cardiaco izquierdo menor de 200ml/kg/min una hora tras la ligadura del 
DAP era un predictor altamente sensible de hipotensión sistémica y predecía la 
necesidad de inotropos. Es por ello que en la segunda época del estudio se utilizó esta 
información para iniciar una infusión de milrinona endovenosa para prevenir la 
aparición de PLCS. Los pacientes tratados con milrinona tuvieron una menor 
incidencia de insuficiencia ventilatoria (15% vs 48%; p=0.2) y además menor 
necesidad de inotropos (19% vs 56%; p=0.1). Este estudio muestra que el uso de la 
ecocardiografía a pie de cama luego de la intervención quirúrgica para el cierre de 
DAP es útil para detectar a los pacientes con alto riesgo de un deterioro 
cardiorrespiratorio para así iniciar tratamiento profiláctico con milrinona. El uso de 
milrinona redujo el riesgo absoluto de PLCS en 0.31 (IC 95% 0.06-0.52), teniendo un 
número necesario para tratar (NNT de 3).  
Sehgal y McNamara102 muestran también la utilidad de la TnECHO como parte de la 
evaluación perioperatoria antes de la ligadura del DAP. Mencionan que la evaluación 
de la perfusión de la arteria coronaria puede ayudar a identificar recién nacidos en 
riesgo de una insuficiencia miocárdica, hipotensión y necesidad de inotropos. Cuando 
el miocardio es expuesto a un incremento brusco de la resistencia vascular sistémica y 
un cambio en su precarga, el ventrículo izquierdo no puede compensar 
adecuadamente. Se identificó que el flujo por arteria coronaria incrementaba luego de 
la ligadura. Los autores comentan que si hubiera un flujo alterado de la arteria 
coronaria previo a la cirugía podríamos identificar un estado hemodinámico más 
alterado y más riesgo a inestabilidad post operatoria.  
 
2.2.6.d. Ecocardiografía para la evaluación del recién nacido 
hemodinámicamente inestable 
 
La inestabilidad hemodinámica ocurre con relativa frecuencia en los RN de extremo 
bajo peso y las estrategias de manejo son muy variables y no necesariamente basadas 
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en criterios validados científicamente. La etiología del compromiso cardiovascular 
puede ser muy diversa, y comúnmente la terapia de estos niños se realiza según un 
protocolo, que tradicionalmente pasa por administración de volumen, uso de 
dopamina, dobutamina, epinefrina y suplementación con hidrocortisona. La pregunta 
que debemos hacernos es: ¿una sola terapia se ajusta a todos nuestros pacientes? 
Debemos considerar que la información clínica es insuficiente, y que lo ideal sería 
enfocar a estos pacientes preguntándonos cual es la fisiopatología de lo que está 
ocurriendo, para así poder adaptar nuestra terapia según el caso del paciente. La 
transición de la vida intrauterina a la vida extrauterina en los RN pretérmino es 
compleja y los cambios se dan de manera rápida y dinámica, por este motivo, es 
importante considerar el uso de TnECHO como una herramienta útil para poder 
definir mejor la fisiopatología de lo que está ocurriendo y así poder optimizar el 
cuidado de nuestros pacientes.103  
A pesar de los múltiples avances en las últimas décadas, la evaluación cardiovascular y 
el monitoreo de los RNs con compromiso vascular sigue basándose en marcadores 
clínicos pobremente validados como son la frecuencia cardiaca y el llenado capilar.57 
Tradicionalmente la conducta que se adopta ante un RN de extremo bajo peso con 
hipotensión es el uso de bolos de volumen (10 ml/kg de suero salino). El Joint 
Working Party of the British Association of Perinatal Medicine recomendaba una 
expansión con volumen, seguida de una infusión con un agente inotrópico si no había 
respuesta al volumen. Dasgupta et al publicaron un manejo estandarizado para RN de 
muy bajo peso con hipotensión, donde se proponía la dopamina como la primera 
droga luego de expansión con volumen104    ¿Tiene esto sentido? ¿Tratar a todos con 
un mismo régimen? Si tratáramos a todos de la misma manera estaríamos ignorando 
las particularidades de cada paciente y las diversas etiologías de la hipotensión. Por 
ejemplo, en ausencia de un factor de riesgo para pérdida de volumen, vale la pena 
infundir volumen? Esta estrategia podría incluso resultar en una sobrecarga de fluido 
en un paciente que no necesitara volumen. Por otro lado, la elección de dopamina 
como la primera droga a considerar en RN pretérmino hipotenso, tiene sentido? Si 
recordamos que el mecanismo de acción de la dopamina es la vasoconstricción y por 
lo tanto un incremento en la resistencia vascular periférica y la postcarga, esto podría 
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asociarse a un empeoramiento en aquellos niños que por ejemplo tienen un DAP 
hemodinámicamente significativo pues empeoraría la irrigación a nivel sistémico y 
propiciaría un mayor flujo sanguíneo pulmonar. En otro caso como podría ser un 
shock con vasodilatación, la dopamina podría ser el mejor soporte inotrópico.  Es por 
ello que debemos considerar  ante que patología estamos para así poder elegir 
nuestra terapia de acuerdo a la fisiopatología de esta. En una encuesta realizada a 
neonatólogos y pediatras en entrenamiento de neonatología en Australia y Nueva 
Zelandia, el 83% de los respondedores, creían que una ecocardiografía enfocada 
realizada por el neonatólogo podía dar información hemodinámica relevante que 





Figura 18. Ventana apical para realizar el cálculo del gasto cardiaco izquierdo. A. 
Posición del transductor. B. Colocación del doppler pulsado a través de la válvula 
aórtica. C. Medición del área para VTI. 
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expense of systemic blo d flow. Early measur ent of LVO following PDA ligation has been shown to 










Figure 15a: Probe position (A) and 
apical long axis view of the heart (B). 
A pulsed wave Doppler measures blood 
flow across the aortic valve (white 
lines). The area under the curve is then 
traced to obtain the VTI (C) (yellow 
line). RV: right ventricle; LV: left 
ventricle; Ao: aorta; LA: left atrium. 
 
Figure 15b: Measurement of right 
ventricular output. The probe position 
(A) and the corresponding view (B) are 
shown. The pulmonary artery Doppler is 
traced (C) and the same formula used 
for LVO is applied to calculate RVO. 
RV: right ventricle; PA: pulmonary 





Figura 19. Eje paraesternal largo para medición del gasto cardiaco derecho. A. 
Posición del transductor. B. Vista para obtener el doppler pulsado a través de la 
arteria pulmonar. C. Medición del área para el VTI.  
 
El área bajo la curva en el panel C de la figura 18 y 19  se utilizan para calcular el VTI 
(integral velocidad tiempo), que es una medida de la distancia recorrida por la sangre 
durante un latido cardiaco. Para obtener el gasto cardiaco se multiplica el VTI por el 
área en corte transversal de la aorta o de la pulmonar, tal que el gasto cardiaco 
izquierdo sería: πr2/2 x VTI x Frecuencia cardiaca / peso. El radio se obtiene de la 
medición del anillo aórtico en eje paraesternal largo y del anillo pulmonar en eje 
paraesternal largo oblicuo. El gasto cardiaco se expresa en ml/kg/min. En el caso del 
gasto cardiaco derecho, este refleja el retorno sanguíneo de la circulación sistémica, y 
en ausencia de un shunt atrial de izquierda a derecha, refleja el flujo sanguíneo 
sistémico. Sin embargo, debemos recordar que la medición del gasto cardiaco derecho 
puede variar de acuerdo a la presencia de un shunt interauricular.  
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Figure 15b: Measurement of right 
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shown. The pulmonary artery Doppler is 
traced (C) and the same formula used 
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artery; Ao: aorta; LA: left atrium. 
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2.2.6.e. Ecocardiografía para la evaluación de función miocárdica 
 
La hipotensión sistémica es un problema relativamente común que afecta a 
aproximadamente un tercio de los recién nacidos pretérmino, de los cuales un 40% 
requeriría soporte inotrópico 106  
La evaluación del gasto cardiaco nos da información acerca de la función miocárdica y 
el estado hemodinámico del paciente, así como  las  mediciones de la fracción de 
acortamiento y la fracción de eyección. La fracción de acortamiento mide la 
contractilidad del ventrículo izquierdo utilizando el modo m desde el eje paraesternal 
largo o corto. Se calcula midiendo el diámetro al final de la sístole del VI (LVESD) y el 
diámetro al final de la diástole del VI  (LVEDD) aplicando la siguiente fórmula: (LVEDD 
– LVESD) x 100 / LVEDD. Los valores normales en neonatos son entre 28% a 40%.  
 
Figura 20. Eje paraesternal largo.  A. Posición del transductor. B. Línea amarilla se 
utiliza para la medición del AI/Ao. Línea roja para cálculo de fracción de acortamiento. 
C. Modo M para fracción de acortamiento. LVEDD: Diámetro al final de diástole del 
ventrículo izquierdo. LVESD: Diámetro al final de la sístole del ventrículo izquierdo.   
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M-mode methods  
M-mode scanning interrogates moving tissue along a single line with respect to time. The time base is 
displayed in a sideways fashion perpendicular to the line of interrogation. The display screen represents each 
reflected echo alone a line. Stationary echoes are represented as a straight flat line alone the screen and 
moving echoes are represented as curvy lines reflecting movement in relation to time. The clinical 
applications of M-mode echocardiography include the evaluation of chamber size, wall thickness, valvular 




Figure 2: Long xis parasternal view of the left ventricle. The picture demonstrates the probe position (A) 
and the echo image shows the corresponding view (B). LA:Ao can be measured using this view to obtain an 
M-mode tracing (yellow line). M-mode can also be used to measure shortening fraction as demonstrated (C) 
(red line). RV: right ventricle; LV: left ventricle; Ao: aorta; LA: left atrium; LVEDD: left ventricular end-
diastolic diameter; LVESD: left ventricular end-systolic diameter.  
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Estas mediciones se pueden realizar a pie de cama y ayudarán a tomar decisiones 
acerca del manejo de inotropos en pacientes con inestabilidad hemodinámica por 
ejemplo.  
La TnECHO es también de suma utilidad en la evaluación de la función miocárdica en 
pacientes con asfixia perinatal. Como sabemos, existe una disfunción cardiaca que 
podría contribuir a una mayor injuria neurológica en caso de no ser tratada. Debemos 
recordar que la presión arterial, no es necesariamente un buen indicador de gasto 
cardiaco, por lo que el uso de la TnECHO resulta muy útil. 107 
Debemos recordar que la función diastólica del miocardio también puede estar 
alterada en el recién nacido. El llenado ventricular durante diástole se ve influenciado 
por la distensibilidad del ventrículo. En adultos y niños mayores, el flujo trans-mitral 
ocurre en dos fases: la primera fase es de flujo pasivo, durante la cual ocurre la 
mayoría del llenado ventricular y la segunda fase es la de contracción auricular, 
durante la cual pasa aproximadamente un tercio del retorno venoso de aurícula a 
ventrículo. En pacientes con disfunción diastólica, la mayoría del llenado ocurre 
durante la fase de contracción auricular pues el miocardio ventricular es poco 
distensible. La inmadurez del miocardio fetal y de recién nacidos pretérmino se 
caracteriza por una disfunción diastólica. Esto se puede evaluar usando doppler 
pulsado a través de la válvula mitral. El flujo se observa como un patrón bifásico, en 
que la primera fase es la onda E (flujo pasivo a través de la válvula aurículo 
ventricular al inicio de la diástole) y la segunda fase es la onda A (que corresponde a la 







Figura 21. Evaluación de la función diastólica. A. Posición del transductor para 
ventana apical 4 cámaras. B. Vista apical. C. Doppler pulsado de válvula mitral. D. 
Doppler pulsado de válvula tricúspide. 
 
2.2.6.f. Ecocardiografía para la evaluación de la perfusión de órganos 
En el estudio de Osborn et al52 se vio que la disminución del flujo de sangre en la vena 
cava superior (VCS) era frecuente en las primeras 24 horas de vida en los RN de 
extremo bajo peso y que estaba asociado a una subsecuente hemorragia intra o 
periventricular y un desarrollo neurológico alterado. Es decir que la TnECHO podría 
ser útil para valorar el flujo en la VCS en las primeras horas de vida y así poder 
predecir que niños tendrían riesgo de HIV. 
El estudio de Evans et al108  mostró también que el flujo sanguíneo bajo en VCS estaba 
asociado a una subsecuente HIV, más aún que medición de presión arterial o doppler 
de la arteria cerebral media.  
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Figure 16: Assessment of diastolic function. The position of the probe (A) with the corresponding 4-
chamber apical view (B) are shown. Doppler traces of trans-mitral (C) and tricuspid valves (D) can be 
obtained. The early wave (E-wave, passive diastolic blood flow) and atrial wave (A-wave, flow due to atrial 
contraction) are measured. The area under the curve (VTI) can also be traced. RV: right ventricle; LV: left 
ventricle; Ao: aorta; LA: left atrium; VTI: velocity-time index. 
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También hay estudios, como se describe anteriormente en el apartado de DAP, que 
utilizan la TnECHO para evaluar el flujo sanguíneo (doppler) a nivel de la arteria 
mesénterica, celiaca o arteria renal para tener más información que podría ser útil 
para valorar el impacto del DAP en la perfusión intestinal. Se ha visto que el flujo de la 
arteria celiaca puede caer en la presencia de un DAP a pesar de un incremento en el 
gasto cardiaco izquierdo.  
El flujo cerebral puede verse afectado también por la presencia de un DAP. Pacientes 
pretérmino con un DAP tienen menor velocidad media y al final de la diástole en la 
arteria cerebral media comparado con pacientes control. Se cree que puede haber 
alguna relación entre la perfusión cerebral en presencia de un DAP y la aparición de 
HIV. 109  
 
 
Figura 22. Doppler de flujo en arteria celiaca desde ventana subcostal. 1. Vista 
subcostal. 2. Posición del transductor en ventana subcostal, corte sagital.3. Doppler de 
flujo sanguíneo en arteria celiaca. A. Velocidad máxima. B. Velocidad mínima. 
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association between a PDA and necrotizing enterocolitis. Cerebral blood flow may also be affected by the 
presence of a PDA. Preterm infants with a PDA have lower end diastolic and mean middle cerebral artery 
(MCA) velocities in the presence of a PDA compared to controls 
47
. A rise in MCA post PDA ligation has 
been demonstrated when compared to pre-operative measurements 
48
. The clinical relevance of this 
phenomenon is not cle r. However, it may be a link between th  develo ment of a PDA nd IVH (Figures 20, 
21 & 22). 
 
Figure 20: The flow in the descending aorta. Assessed using the high parasternal ductal view shown in 
figure one of this chapter. The maximum (A), minimum (B), and mean velocities (C) are measured. The 
area under the curve is traced to obtain the VTI (yellow line).  
  
 
Figure 21:  Measurement of c liac artery blood flow. A aggital bdominal view of the vessel (1) is 
obtained as explained in the text (2). The corresponding Doppler (3) is used to obtain the maximum (A), 
minimum (B), and mean velocities (C) of the celiac artery. The area under the curve is traced to obtain the 
VTI (yellow line).  
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Figura 23. Flujo en aorta descendente utilizando la ventana ductal. A muestra la 
velocidad máxima, B la mínima. 
 
 
Figura 24. Evaluación de la arteria cerebral media desde la fontanela anterior. El 
doppler se obtiene al lado de la fisura de Silvio y se mide la velocidad máxima (A), 
mínima (B) y media (C).  
 
2.2.6.g. Ecocardiografía para la evaluación de la hemodinámica pulmonar 
La evaluación funcional del ventrículo derecho es importante en pacientes con 
hipertensión pulmonar. Hipertensión pulmonar es el diagnóstico principal en hasta un 
4% de pacientes ingresados a unidades de cuidados intensivos neonatales  terciarias, 
con una alta mortalidad de entre 5 a 20%.110, 111 Incluso algunas de las enfermedades 
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Figure 20: The flow in the descending aorta. Assessed using the high parasternal ductal view shown in 
figure one of this chapter. The maximum (A), minimum (B), and mean velocities (C) are measured. The 
area und r the curve is traced to obta n the VTI (yellow line).  
  
 
Figure 21:  Measurement of celiac artery blood flow. A saggital abdominal view of the vessel (1) is 
obtained as explained in the text (2). The corresponding Doppler (3) is used to obtain the maximum (A), 
minimum (B), and mean velocities (C) of the celiac artery. The area under the curve is traced to obtain the 
VTI (yellow line).  
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Figure 22: The MCA is accessed from the anterior fontanelle. The Doppler is obtained adjacent to the 
Sylvian fissure. The maximum (A), minimum (B), and mean velocities (C) are measured. The area under the 
curve is traced to obtain the VTI (yellow trace).  
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pulmonares crónicas de los recién nacidos como la displasia broncopulmonar o la 
hernia diafragmática congénita están complicadas por hipertensión pulmonar. 
Tradicionalmente la evaluación ecocardiográfica que se realiza por parte de los 
neonatólogos, incluye la valoración del tabique interventricular y la regurgitación 
tricuspídea con alta velocidad que se ve en casos de hipertensión pulmonar.  Otro 
signo que se evalúa es la dirección del flujo transductal para determinar la severidad 
de la hipertensión pulmonar. Un flujo no restrictivo de derecha a izquierda nos indica 
que la hipertensión pulmonar es suprasistémica, mientras que un shunt bidireccional 
implica una presión arterial pulmonar similar a la presión sistémica.4  
La TnECHO sirve para hacer el diagnóstico, indicar inicio de tratamiento y también 
para medir la respuesta al tratamiento instaurado con óxido nítrico inhalado por 
ejemplo en estos pacientes. 112  
El reciente estudio de Jain et al 110, describe valores de referencia para dimensión y 
función del ventrículo derecho en el periodo transicional de los recién nacidos.  Aquí 
se habla de técnicas novedosas para la evaluación de la función del ventrículo derecho 
para determinar valores de referencia en recién nacidos.  
 
Figura 25. Medición del tiempo hasta la velocidad pico (TPV) y del tiempo de 
eyección del ventrículo derecho (RVET) 
 
2.2.6. h. Ecocardiografía para verificar la posición de catéteres centrales 
La TnECHO también se utiliza hoy en día para ayudar a posicionar o verificar la 
posición de catéteres centrales como catéter umbilical venoso o catéter central de 
inserción periférica (PICC).  
El uso de catéter venoso umbilical (CUV) se reportó por primera vez en 1947 para la 
realización de una exanguíneo transfusión. Desde entonces se fue adoptando esta 
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estimated non-invasively from Doppler pulmonary artery waveforms has been shown to correlate negatively 
with pulmonary artery pressures in premature infants 
49-51
. Time to peak velocity is measured as the time 
interval between the Doppler signal baseline to peak velocity. Right ventricular ejection time is the time 
interval of the right ventricular ejection phase. The TPV/RVET(c) is calculated by dividing TPV/RVET by 
the square root of the R-R interval from a simultaneous electrocardiogram tracing (Figure 23). Several studies 
have shown that early pulmonary hypertension in prem ture infants, as assess d by TPV/RVET, is a good 





Figure 23: Measurement of TPV/RVET. Time to peak velocity is measured as the time interval between the 
Doppler signal baseline to peak velocity (TPV). Right ventricular ejection time is the time interval of the right 
ventricular ejection phase (RVET). 
 
Knowing pulmonary pressures in infant with PPHN can guide management and weaning therapeutic 
measures. In addition, pulmonary hemodynamic may be assessed in infants with bronchopulmonary dysplasia 
(BPD), with e ther acute respiratory deterioration or  chronic rise in oxygen requirements. Documentation of 




Evaluation of Right Ventricular Performance and Pulmonary Hemodynamics: In some patients the impact 
of pulmonary hypertension and increased right ventricular afterload may include impaired right ventricular 
contractility. Although moderate to severe right ventricular systolic dysfunction is obvious by direct visual 
inspection there is no reliable or early marker of right ventricular failure. Low right ventricular output (< 170 
ml/min/kg) may also support a diagnosis of impaired right ventricular performance and may also be useful in 
documenting response to inodilator drugs e.g. milrinone. Non-invasive evaluation of right ventricular output 
has been shown to have a high repeatability co-efficient which corresponds with published data on left sided 
values. Obtaining objective measures of right ventricular contractility by conventional echocardiography is 
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práctica que actualmente es rutinaria para el cuidado de los recién nacidos 
pretérmino y a término críticamente enfermos que requieran acceso venoso central 
para reanimación con fluidos y estabilización en atención inmediata,  así como para 
infusión de medicamentos prolongada o nutrición parenteral de larga duración .  
El CUV debe estar posicionado adecuadamente, siendo ideal colocar la punta del 
catéter a nivel de la unión de la vena cava inferior con la aurícula derecha. Existen 
distintas complicaciones que podrían aparecer por una mal posición del CUV, como 
son arritmias cardiacas, trombosis intracardiaca, embolización sistémica y pulmonar, 
endocarditis, efusión pericárdica, efusión pleural, perforación miocárdica y 
taponamiento cardiaco, entre otros. Por este motivo es importante posicionar los 
catéteres en una localización adecuada. Existen diversos estudios que han intentado 
identificar variables para estimar la longitud correcta de inserción de los catéteres. 
Los dos métodos más comunes son el cálculo basado en la medición hombro-ombligo 
113 y la ecuación basada en el peso del recién nacido 114. El método más 
frecuentemente utilizado, y actual gold standard, para confirmar la posición de los 
CUVs es la radiografía anteroposterior y algunos centros utilizan también las 
radiografías laterales, utilizando los cuerpos vertebrales y el diafragma como punto de 
referencia. A inicios de los años 1970s, Rosen y Reich 115 y Campbell 116 recomendaron 
la utilización de radiografías laterales para confirmar el correcto posicionamiento de 
los CUVs.  
 En los últimos años, han surgido numerosos reportes de casos que sugieren que 
existen complicaciones relacionadas a la posición de los CUVs incluso en situaciones 
que se asumía como una óptima posición de acuerdo a las radiografías.  A la luz de 
esto,  hay estudios que cuestionan la validez de los métodos para estimar la longitud 
de inserción de los CUV y  la precisión de las radiografías para valorar la posición de la 
punta de los CUVs.  Con el creciente uso de la ecocardiografía en las UCIN, realizadas 
inicialmente con distintos propósitos, se encontró una alta incidencia de catéteres mal 
posicionados, con muchos de ellos en aurícula derecha o izquierda incluso. Algunos 
autores como Greenman et al, sugieren que el gold standard para confirmar la 
posición de los CUVs debiera ser el uso de ecocardiografía realizando inyección con 
suero salino para facilitar el reconocimiento de la punta del catéter. 117  
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En el estudio de Ades et al 118  el uso de ecocardiografía mostró que los CUVs estaban 
realmente en una posición idónea en la unión de la aurícula derecha y la vena cava 
inferior sólo en el 23% de los casos, 12/53 pacientes. Quince (28%) estaban en 
aurícula derecha y 24 (45%) estaban mal posicionados en la aurícula izquierda. La 
sensibilidad y especificidad de la radiografía antero posterior para evaluar una 
posición inadecuada fue del 32% y del 89% respectivamente. Además el estudio 
mostró que las radiografías laterales era más sensibles pero menos específicas que las 
antero posteriores para detectar punta de catéter en aurícula izquierda. 
El estudio de Pulickal et al 119 sugiere que la TnECHO es un mejor método para 
identificar una adecuada localización de la punta del CUV, comparado con radiografía. 
En este estudio se vio que 9 pacientes (27%) de los evaluados requirieron corregir la 
posición del catéter (aunque éste parecía estar en adecuada posición en la 
radiografía). Cuatro de ellos tenían la punta del catéter en la aurícula derecha y 5 en la 
aurícula izquierda.   
Fleming y Kim 120  mostraron que la colocación de catéteres umbilicales guiado por 
ultrasonido disminuyó el tiempo para la colocación de éstos en aproximadamente 64 
minutos, además de disminuir las manipulaciones y el número de radiografías 
requeridas.  
Además de los CUVs, los catéteres centrales de inserción periférica (PICCs) también 
son de uso común en las UCIN en pacientes pretérmino y a término con enfermedades 
graves. Actualmente, los PICC se colocan a ciegas y se insertan de acuerdo al largo 
determinado por la medición anatómica externa aproximada. Para verificar la 
posición del catéter, se utilizan radiografías torácicas o abdominales luego de su 
colocación. Frecuentemente, no están en una posición idónea , por lo que no es raro 
tener que reposicionarlos y realizar otra radiografía. Esto implica mayor 
manipulación, mayor exposición a radiación y un mayor tiempo sin recibir los 
cuidados óptimos de enfermería. Además existe un riesgo importante de salida 
accidental del catéter durante el reposicionamiento de éste, mientras no está fijado 
firmemente. En la mayoría de centros, la radiografía antero posterior es el método 
más comúnmente usado para confirmar la correcta posición del PICC. Sin embargo, 
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debemos considerar que éstas son fotos de un determinado momento que va a 
depender mucho de la posición del miembro superior o inferior, según sea el caso. 
Varios estudios en adultos 121, 122, 123 ya han mostrado la utilidad del ultrasonido en 
tiempo real para la colocación de PICCs. Algunos estudios sugieren que el gold 
standard para definir la posición adecuada de catéteres umbilicales en neonatos 
debiera ser el ultrasonido 117, 120, 124 
En el estudio de Katheria et al 125 se mostró que el uso de ultrasonografía para guiar la 
colocación de PICCs disminuyó el tiempo de duración del procedimiento en 30 
minutos y disminuyó el número de manipulaciones así como el número de 
radiografías realizadas.  
El estudio de Jain et al126  mostró que las radiografías tenían una sensibilidad del 64% 
y una especificidad del 55% para determinar mal posición de PICCs en relación con 
ecocardiografía. Se evitó la repetición de radiografías para verificar la posición del 
PICC en el 41% de los casos, realizando la manipulación del catéter bajo visión directa 
con TnECHO.  
Tauzin et al 127 mostraron el valor de la ecocardiografía para identificar la localización 
de la punta de los PICCs en prematuros y proponen que la ecocardiografía debiera ser 
el gold standard para el posicionamiento de los PICCs en esos pacientes.  
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Figura 26. Falta de correlación entre la posición de la punta del catéter (PICC) en las 
radiografías y ecocardiografías. A: Radiografía antero posterior. B. Radiografía lateral. 
C. Vista subcostal. D: Vista en eje largo. 
 
 
2.3. Entrenamiento para realización de ultrasonografía a pie de 
cama 
 
Cuando hablamos de ultrasonografía a pie de cama, debemos entonces pensar, quién 
entonces puede o debe realizar este tipo de evaluaciones? Cuánto entrenamiento se 
necesita para poder hacerlo? Y para ello, se utiliza el concepto de pirámide de pericia. 
La base de la pirámide sería el examen físico asistido por ultrasonografía, y lo ideal 
sería entonces que la mayoría de especialistas en cuidado intensivo tuvieran el nivel 
de entrenamiento para ello. Y en la parte superior de la pirámide tendríamos a los 
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OTHER POTENTIAL APPLICATIONS OF TNECHO 
The expanded role of point of care ultrasound includes screening for intraventricular haemorrhage, 
umbilical or percutaneous catheter insertion and monitoring, evaluation of intra-abdominal organs e.g. bladder 
size or screening for ascites or other cavity effusions. The role of point of care ultrasound in facilitating 
catheter insertion is particularly important. With echocardiography, the inferior vena cava-right atrial junction 
can be easily visualized using a para-saggital subcostal view. This may facilitate real time placement of UVCs 
thereby minimizing the amount of radiographs taken, and infant manipulation. In a study of 53 newborns, 
echocardiography revealed that 77% of UVCs deemed in good position by chest radiographs were incorrectly 
positioned 
53
. The role of point of care ultrasound in supporting line placement in neonates may reduce the 
number of incorrectly places lines and minimise infant handling (Figure 24). 
Figure 24: Lack of correlation between PICC line tip position on plai  ra iogr phs (A: AP view and B: 





expertos altamente entrenados y calificados, entre los cuales habría algunos 
especialistas de cuidado intensivo y también algún radiólogo o cardiólogo. En el medio 
de la pirámide estarían los médicos que tuvieran habilidades, conocimientos y 
entrenamiento avanzado en determinada área (por ejemplo ecocardiografía) con 
experiencia amplia en la evaluación por ultrasonografía del sistema. 
En la literatura, existen varios estudios  y revisiones acerca del entrenamiento del 
personal de cuidados intensivos para la realización de ecocardiografía. En la revisión 
de Mayo128 se habla de un nivel básico de ecocardiografía, donde se enfatiza la 
importancia de un examen dirigido, que se usa para la evaluación del shock y para 
guiar el manejo del paciente con inestabilidad hemodinámica, versus un nivel 
avanzado que comprende una evaluación más completa, pero que no es necesaria 
para todos los médicos de una UCI. 
En el año 2009, un grupo de representantes de las organizaciones de cuidados 
intensivos de diferentes partes del mundo (Europa, Norte América, América Latina, 
Medio Oriente, región Asia-Pacífico) se reunió  para intentar determinar cómo 
entrenar al personal de las UCIs para que sea competente en  la realización de 
ecocardiografía. Emitieron un documento llamado el International Expert Statement 
on Training Standards for Critical Care Ultrasonography. En este se acordó que un 
entrenamiento básico constaría de un curso teórico de un mínimo de 10 horas y un 
mínimo de 30 estudios supervisados, mientras que para un entrenamiento avanzado 
se requerirían al menos 40 horas de curso teórico y al menos 150 ecocardiografías 
transtorácicas y 50 transesofágicas. En este documento ellos afirman que todo médico 
de UCI debiera tener el nivel básico de ecocardiografía.129  
En el año 2010, la Sociedad Americana de Ecocardiografía y el Colegio Americano de 
Médicos de Emergencia emitieron también un documento que apoya el uso de 
ecocardiografía dirigida por parte de los médicos emergencistas.8  En este documento 
se habla del rol y la importancia del FOCUS (Focused Cardiac Ultrasound) como parte 
del entrenamiento y la práctica rutinaria de un médico de emergencias.  
En el estudio de Vignon et al 130  se reportó que un número de 33 ecocardiografías 
transtorácicas sería adecuado para el entrenamiento en ecocardiografía básica de los 
residentes de cuidados intensivos, combinado con un programa teórico de 12 horas. 
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Mientras que Charron et al131 reportaron que 30 estudios podrían ser suficientes para 
adquirir la competencia en la realización de ecocardiografía transtorácica dirigida. 
Existen quienes sugieren que debiera haber una certificación en ecocardiografía 
básica para cuidados intensivos. Mayo128 sostiene que no debiera ser así, ya que otros 
aspectos del cuidado intensivo, que son de mayor riesgo y complejidad, como el 
manejo de vía aérea, acceso vascular, manejo de ventilación mecánica no requieren 
ninguna certificación. Él sugiere que el entrenamiento en ecocardiografía debe ser 
parte de la práctica y entrenamiento habitual de las UCIs, por lo tanto no ameritaría 
ninguna certificación. 
Marum y Price132 reportan sobre el programa de entrenamiento desarrollado por el 
equipo de trabajo de ecocardiografía de Portugal, llamado el FADE (Focused 
Assessment Diagnostic Echocardiography). Éste es un programa formativo para 
adquirir un nivel de competencia básico en ecocardiografía para los médicos 
intensivistas. 
Beaulieu133, en Canadá, propone el programa FOCUS (Focused Critical Care Ultrasound 
Study) como un entrenamiento básico para los médicos en formación de cuidado 
intensivo. El énfasis de este programa está en el uso de la ecocardiografía como una 
extensión del examen físico, orientado a cuatro preguntas clínicas específicas: cuál es 
la función del ventrículo izquierdo?, cuál es la función del ventrículo derecho?, hay 
efusión pericárdica?, cuál es el nivel de volemia del paciente? (evaluado de manera 
indirecta midiendo la vena cava inferior). 
Neri et al134, en Italia, comentan también de la importancia de un entrenamiento 
adecuado para el personal de UCI, dividiéndolo también en niveles de pericia. Los 
autores van más allá de tan sólo dividir en 3 niveles de pericia y las necesidades de 
práctica que un médico necesitaría para ellos, sino que hablan también de la 
importancia de mantener las habilidades. Por ejemplo refieren que un intensivista con 
nivel 1 (básico) debiera realizar por lo menos 100 ultrasonidos al año para mantener 
sus habilidades. Además refiere que aquellos médicos en nivel 1 no deberían pasar 
más de un mes sin realizar ecografías, pues las habilidades se van perdiendo. Además 
sugieren que se deberían mantener reuniones regulares con especialistas en imagen 
(cardiólogos, radiólogos, entre otros) para revisión de casos. 
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En el año 2008, el World Interactive Network Focused on Critical Ultrasound emitió 
un documento135 donde recalcaban la importancia del entrenamiento de los 
intensivistas en ecocardiografía. Los autores remarcan que la formación que tienen los 
cardiólogos no es necesariamente la ideal para la evaluación de los pacientes de UCI, 
puesto que no están entrenados por ejemplo en el uso de la ecocardiografía como una 
herramienta de monitoreo. Además las condiciones más específicas y relevantes para 
el uso de ecocardiografía en UCI, como son el nivel de volemia, la función ventricular 
en relación con el soporte inotrópico, las interacciones corazón pulmón en pacientes 
en ventilación mecánica, son mejor comprendidas por el intensivista. Este grupo de 
expertos también propone un nivel de competencia en ecocardiografía en forma 
piramidal, dividido en tres, de acuerdo a la pericia del médico y detalla las habilidades 
de cada nivel. 
Recientemente, en el año 2014, se publicó un consenso internacional de los 
estándares de entrenamiento para ecocardiografía avanzada en cuidados 
intensivos.136 En este documento se enfatiza la importancia de que la ecocardiografía 
sea realizada por el médico intensivista, a pie de cama, durante el proceso activo de 
diagnóstico y manejo de la inestabilidad cardiovascular, para así poder tomar 
decisiones relevantes según el contexto clínico del paciente. Es por ello que el examen 
ecocardiográfico podría ser un examen completo (como el habitualmente realizado 
por los cardiólogos) versus un examen corto, dirigido a la pregunta diagnóstica o 
terapéutica.  Se enfatiza entonces la importancia del entrenamiento no sólo como una 
herramienta diagnóstica sino como una herramienta de monitorización 
hemodinámica. En este consenso el entrenamiento en ecocardiografía avanzada 
requiere de haber completado al menos 100 ecocardiografías transtorácicas y 35 
transesofágicas. 136  
También ha habido múltiples estudios para determinar cuánto entrenamiento sería 
necesario para que los médicos emergencistas pudieran realizar ecocardiografía. 
Como se comentó anteriormente, el estudio de Bustam et al42 mostró que los 
residentes de emergencias pudieron realizar e interpretar ecocardiografías enfocadas 
de manera fiable tras un periodo corto de entrenamiento. 
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Jones et al137 mostraron que un curso corto de 6 horas de entrenamiento en 
ecocardiografía dirigida, mejoraba los puntajes de los médicos emergencistas en la 
realización e interpretación de ecocardiografías significativamente.  
Lee et al 60 hicieron un estudio piloto para ver si un neonatólogo con entrenamiento 
limitado (corto) podía identificar adecuadamente el DAP. Se realizaron 24 
ecocardiografías (hechas por neonatólogos) antes de la ecocardiografía por parte de 
los cardiólogos y se encontró una sensibilidad del 69% y especificidad del 88%. Este 
estudio sugiere que con un entrenamiento adecuado, los neonatólogos podrían 
realizar ecocardiografía en sus pacientes.  
 
2.4. Telemedicina en ecocardiografía a pie de cama 
 
El uso de telemedicina para ayudar en el diagnóstico y manejo de los neonatos 
también se ha reportado en la literatura.138 En los casos en que no existe ningún 
médico experto en la realización de ecocardiografía neonatal en un centro, sólo 
proveedores con nivel básico de ultrasonografía, existe la posibilidad de utilizar la 
telemedicina. Muchos hospitales en áreas rurales, ciudades pequeñas, hospitales 
comunitarios, no tienen un acceso rápido a un cardiólogo pediatra en caso surgieran 
dudas acerca del estado cardiovascular de los pacientes. En estos casos, las imágenes 
podrían ser realizadas por personal con un nivel de entrenamiento mínimo y la 
telemedicina tendría el potencial de llevar diagnósticos a tiempo real a estos centros. 
Los estudios iniciales, han mostrado que la tele cardiología es precisa, mejora el 
cuidado del paciente y es costo efectiva, además de prevenir el transporte innecesario 
de neonatos a centros especializados con cardiólogos pediatras. En el estudio de Sable 
et al, se realizaron 500 estudios en 364 pacientes en un periodo de 30 meses, siendo la 
indicación más frecuente el descarte de cardiopatía congénita, seguido de sospecha de 
ductus arterioso persistente, entre otros diagnósticos. El uso de la telemedicina tuvo 
un impacto inmediato en el cuidado de los pacientes en 151 casos, dado que la opinión 
o más bien la interpretación del estudio realizado llevó al uso de tratamiento con 
indometacina en pacientes con DAP en 76 casos, retiro de catéteres umbilicales 
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localizados en la aurícula izquierda, en 45 casos, tratamiento inotrópico en 19 casos, 
inicio de prostaglandinas en 8 casos, entre otros. El tiempo promedio entre la decisión 
de pedir una ecocardiografía y el final de la videoconferencia fue de 28 minutos, 
versus la espera habitual de aproximadamente 12 horas para llevar el video al centro 
de referencia y ser visto por el cardiólogo. Además de que al enviar el video, se pierde 



























3. Objetivos  
 
Caracterizar el impacto de la implementación de un programa de ecocardiografía 
neonatal dirigida, en la toma de decisiones en la práctica clínica de problemas 



























4. Material y métodos 
 
Se trata de un estudio retrospectivo donde se auditaron las historias clínicas de los 
neonatos ingresados en la UCIN que precisaron un examen con TnECHO en el Hospital 
for Sick Children (HSC), en Toronto, Canadá entre septiembre de 2007 y Abril del 
2011.  
La UCIN del HSC es un centro de referencia cuaternario con 36 camas que atiende a la 
ciudad de Toronto (Greater Toronto Area), en Canadá. Además de prematuros 
extremos, la unidad también atiende a recién nacidos a término o pretérmino con 
cualquier tipo de enfermedad médica o quirúrgica aguda, excepto los niños nacidos a 
término con cardiopatía congénita o hernias diafragmáticas.  
Se utilizó el sistema de historias clínicas electrónico del hospital para identificar a los 
niños que tuvieron una consulta al equipo de TnECHO. 
Usualmente el equipo médico que maneja a los pacientes solicita una interconsulta al 
equipo de TnECHO para ayudar en la evaluación clínica, y en el manejo de los 
pacientes, como también para guiar intervenciones terapéuticas, como el uso de 
antiinflamatorios no esteroideos, inotropos, óxido nítrico, entre otros. Una 
interconsulta al equipo de TnECHO se define como una evaluación clínica detallada 
del estado cardiorrespiratorio del paciente, seguida de una ecocardiografía 
estructurada y completa para evaluar la función miocárdica y el estado 
hemodinámico. Todas las evaluaciones por TnECHO incluyen mediciones de distintos 
parámetros y fueron realizadas de acuerdo a un protocolo específico del HSC. Luego 
de realizar la ecocardiografía, se integra la información obtenida con la presentación 
clínica del caso para llegar a una impresión o diagnóstico clínico y poder así formular 
una recomendación en cuanto al manejo.  
Cabe resaltar que la decisión de solicitar una consulta de TnECHO y de poner en 
práctica o no las recomendaciones, dependen del equipo médico tratante del paciente.  
 
Antes de iniciar el estudio, se obtuvo la aprobación del comité de ética institucional.  
Los objetivos evaluados fueron: 
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- Número de consultas al equipo de TnECHO. 
- Indicaciones para las consultas de TnECHO. 
- Frecuencia en que la TnECHO llevo a un cambio en el manejo del paciente. 
- Frecuencia en que la TnECHO llevó a evitar una intervención innecesaria. 
-Frecuencia de hallazgos inesperados que resultaron en una intervención 
potencialmente beneficiosa para el paciente. 
 
Recolección de la información: 
Se recogió la siguiente información demográfica: edad gestacional, peso del recién 
nacido, vía de parto, antecedentes antenatales, puntaje de Apgar y género. Se recogió 
información acerca del diagnóstico y del estado clínico del paciente al momento de la 
realización de la TnECHO, como el soporte cardiorrespiratorio, requerimientos de 
ventilación, necesidad de inotropos u óxido nítrico, una hora antes y 6 horas después 
de la evaluación de la TnECHO. 
La ecocardiografía se realizó con dos equipos: el equipo de ultrasonido portátil M-
Turbo (Sonosite, Bothell, Washington, USA) o el equipo Vivid 7 (GE, Waukesha, WI, 
USA). Las evaluaciones fueron realizadas como parte de una consulta del estado 
hemodinámico del paciente, solicitada por el médico tratante. Se registró cuál había 
sido la indicación de la TnECHO y el estado del paciente en el momento de la 
interconsulta. Todas las ecocardiografías fueron realizadas por neonatólogos con 
entrenamiento extenso en ecocardiografía (PJM, AEL-K y AJ) o por residentes de 
subespecialidad en entrenamiento, bajo la supervisión de los tres ecocardiografistas 
expertos. Todas las ecocardiografías fueron reportadas en ese mismo momento por el 
médico adjunto de neonatología y jefe del programa de TnECHO (PJM) con 
sugerencias en cuanto al manejo. Los resultados de la interconsulta y cualquier 
recomendación fueron comunicados directamente al equipo médico tratante y 
documentados en la historia clínica electrónica. Todos las imágenes de los estudios 
fueron archivadas. Todas las ecocardiografías fueron realizadas de acuerdo al 
protocolo de la unidad, procedimiento estandarizado, que se describe en el anexo 1.  
Se realizaron estudios ecográficos de seguimiento de acuerdo a la situación clínica de 
cada paciente. 
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El impacto de cada TnECHO en la práctica clínica fue categorizado en las siguientes 
categorías: 
1. Diagnóstico inesperado: se definió como inesperado a cualquier hallazgo que 
no hubiera sido sospechado clínicamente previo a la ecocardiografía. 
2. Cambio en el manejo: se definió como el inicio de alguna intervención 
terapéutica nueva instituida luego del examen. 
3. Evitar una intervención planificada: se definió como el hecho de que no se 
realizara una intervención terapéutica que hubiera estado previamente 
indicada con bases clínicas tras haber recibido la información de la TnECHO. 
4. Monitorización de respuesta terapéutica: se definió como el uso de TnECHO 
para escalar o des escalar terapia ya instituída previamente. 
5. Ningún aporte nuevo en casos donde la TnECHO no hubiera detectado nada 
nuevo. 
Se utilizó estadística descriptiva para evaluar y sintetizar la data, utilizando SPSS 
















Durante el periodo evaluado, de septiembre de 2007 a abril de 2011, se realizaron 
512 ecocardiografías en 199 pacientes. Hubo 8 estudios en los últimos 4 meses del 
año 2007, 24 estudios en el año 2008, 156 en el año 2009, 264 en el 2010 y 60 en el 
primer trimestre del 2011. 62% de los pacientes tuvieron más de una evaluación por 
parte del equipo de TnECHO. Cada niño tuvo una mediana de 2 ecocardiografías 
(Rango entre 1 a 15).  
La mediana de edad gestacional fue de 27+4 semanas (rango entre 23 y 41 + 5 
semanas), siendo la mayoría de los recién nacidos evaluados menor de 28 semanas de 
edad gestacional (n = 121, 62%).  La mediana de peso del recién nacido fue de 1155 
gramos (rango entre 477 y 5005g). Las evaluaciones ecocardiográficas se realizaron a 
una edad mediana de 6 días (entre 1 y 147 días) de vida. (Tabla 1) 
La tabla 2 muestra las edades gestacionales de los neonatos evaluados; como se puede 
apreciar el 62% de los pacientes evaluados fueron neonatos prematuros extremos, 
menores de 28 semanas de edad gestacional. Hay un número significativo de 
pacientes mayores de 39 semanas de edad gestacional (9% de la población estudiada) 
los cuales fueron evaluados en su mayoría por hipertensión pulmonar persistente, 
niños con asfixia perinatal, entre otros.  
El diagnóstico más común al ingreso de estos pacientes fue prematuridad y síndrome 
de distrés respiratorio (n= 153, 77%), 15 pacientes (8%) ingresaron con un 
diagnóstico primario de encefalopatía hipóxico isquémica; 12 (6%) pacientes tenían 
un diagnóstico primario de hipertensión pulmonar persistente y 8 (4%) ingresaron 
por enterocolitis necrotizante o sepsis con inestabilidad hemodinámica. 11 pacientes 




Tabla 1. Características de los pacientes (n=199) 
 Mediana Rango Intercuartil Mínimo-Máximo 
Edad Gestacional (semanas) 27.6 25.7-33.8 23.0-41.7 
Peso al nacer (gramos) 1155 900-2386 477-5005 
Edad al momento de la 
ecocardiografía (días) 
6 2-23 1-147 
Número de ecocardiografías 
por paciente 





















23-24 31 16% 
25-26 51 26% 
27-28 39 20% 
29-30 13 6% 
31-32 8 4% 
33-34 15 7% 
35-36 11 5% 
37-38 14 7% 
> 39 17 9% 
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Gráfico 2. Diagnóstico Secundario 
 
El gráfico 2 muestra los diagnósticos secundarios de los pacientes a los que se realizó 
ecocardiografía dirigida. El primero fue enfermedad de membrana hialina en 86 
pacientes (59.7%),  seguido de enfermedad pulmonar crónica en 16 pacientes 
(11.1%) e hipertensión pulmonar en 16 pacientes (11.1%), hipotensión en 10 
























Gráfico 3. Indicación de Ecocardiografía 
 
El gráfico 3 muestra la indicación de consulta al equipo de TnECHO. La mayoría de 
ecocardiografías fueron realizadas para la evaluación del ductus arterioso persistente 
o para poder guiar el soporte cardiocirculatorio posterior a la ligadura del ductus. 
Algunas de las 261 (51%) ecocardiografías realizadas para evaluar DAP, eran para 
diagnóstico de éste, otras para seguimiento luego de tratamiento con AINEs  o como 
evaluación previa a ligadura del DAP.  La figura 27 muestra dos imágenes de la 
evaluación de un paciente con ductus arterioso persistente, quien posterior a la 
realización de ecocardiografía recibió tratamiento con AINEs para el cierre del DAP. 
La figura 28 muestra otra forma de evaluar la presencia de un DAP, utilizando el 
doppler pulsado. En la imagen superior se observa la turbulencia que causa el flujo 








Evaluación del Ductus Arterioso
Evaluación de la Función Miocárdica




Posición de catéter central
Ecocardiografía de entrenamiento o
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Figura 27. Imágenes de ductus arterioso persistente en 2D (panel superior) y 




Figura 28. Doppler pulsado de la arteria pulmonar en un recién nacido con un DAP 
significativo (arriba), que muestra flujo turbulento sistólico y diastólico. La imagen 
inferior muestra un flujo laminar en la arteria pulmonar luego del cierre del DAP. 
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La figura 29 muestra el doppler pulsado que se realiza en la aorta descendente como 
parte de la evaluación del DAP, para definir si se trata de un DAP hemodinámicamente 
significativo, con lo comúnmente llamado “robo diastólico”. En la imagen superior se 
aprecia flujo invertido en diástole. En la imagen inferior, de otro paciente se aprecia 
un flujo normal en aorta descendente. La figura 30 muestra el doppler pulsado a 
través de la válvula mitral para evaluar el cociente e/a. Se aprecia un cociente >1, que 
se puede observar en pacientes con DAP hemodinámicamente significativo. El pico e 
representa el flujo pasivo de la aurícula izquierda al ventrículo izquierdo, mientras 
que el a representa el flujo transmitral con contracción auricular. En condiciones 
normales, un recién nacido prematuro, tiene un cociente e/a menor a 1, dado que gran 
parte del flujo de sangre transmitral se da con contracción auricular, dada la 
inmadurez del miocardio ventricular, que es poco distensible. En casos de DAP 
significativos, al haber un mayor flujo sanguíneo al pulmón, habrá un  mayor retorno 
de sangre a la aurícula izquierda, lo cual tendrá como consecuencia un mayor flujo 
transmitral pasivo, y por ende un incremento en el cociente e/a. En esta figura se 





Figura 29. Doppler pulsado de la aorta descendente en un neonato  con DAP 
hemodinámicamente significativo que muestra flujo reverso en diástole (arriba). Flujo 





Figura 30. Flujo doppler transmitral que muestra cociente e/a >1 en un paciente con 
ductus arterioso significativo.  
 
En la figura 31, como parte de la evaluación del DAP, se aprecia la imagen superior con 
flujo diastólico ausente en la arteria mesentérica superior en un recién nacido con 
DAP hemodinámicamente significativo. En la imagen inferior se aprecia un flujo 
diastólico normal tras el cierre quirúrgico del DAP. En la figura 32 se aprecia otra 










Figura 31. Doppler pulsado de arteria mesentérica superior que muestra un flujo 
diastólico ausente (arriba) en el contexto de un ductus hemodinámicamente 




Figura 32. Doppler pulsado que muestra flujo invertido en diástole en la arteria 
mesentérica superior en ductus arterioso persistente. 
La siguiente indicación de TnECHO fue para evaluar si existía un síndrome cardiaco 
post ligadura de DAP en 101 ecocardiografías (19.7%), evaluación de hemodinámica 
pulmonar en 81 (15.8%) de las ecografías y evaluación de función miocárdica en 52 
(10.2%) de las ecografías realizadas, entre otras indicaciones. La figura 33 muestra la 
imagen ecocardiográfica de evaluación del gasto cardiaco izquierdo. El 19.7% de las 
evaluaciones por TnECHO se realizaron para valorar la presencia de un síndrome 
cardiaco post ligadura de DAP. En el estudio de Jain et al7, realizado en nuestro 
servicio en HSC se vio que un gasto cardiaco izquierdo menor de 200ml/kg/min una 
hora tras la ligadura del DAP era un predictor altamente sensible de hipotensión 
sistémica y predecía la necesidad de inotropos.  En la segunda época del estudio, se 
inició una infusión de milrinona endovenosa en pacientes con GC izquierdo < 
200ml/kg/min para prevenir la aparición de PLCS. Este estudio mostró que el uso de 
la ecocardiografía a pie de cama luego de la intervención quirúrgica para el cierre de 
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DAP es útil para detectar a los pacientes con alto riesgo de un deterioro 
cardiorrespiratorio para así iniciar tratamiento profiláctico con milrinona. El uso de 
milrinona redujo el riesgo absoluto de PLCS en 0.31 (IC 95% 0.06-0.52), teniendo un 
número necesario para tratar (NNT de 3).  
 
Figura 33. Estudio de gasto cardiaco izquierdo. En el panel C se calcula el VTI en 
aorta. 
 
Tabla 3. Consecuencia luego de realización de TnECHO 
 Número Porcentaje 
Cambio en el manejo 212 41.4% 
Evitó intervención planificada 112 21.9% 
Monitorización de respuesta a terapia  88 17.2% 
Diagnóstico inesperado 31 6.1% 
No reveló nada nuevo 69 13.5% 
 
La tabla número 3 muestra los resultados que ocurrieron en las siguientes 6 horas 
luego de la consulta al equipo de TnECHO. La ecocardiografía dirigida llevó a un 
cambio en el manejo del paciente en 212 consultas (41% de los casos); la mayoría de 
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expense of systemic blood flow. Early measurement of LVO following PDA ligation has been shown to 










Figure 15a: Probe position (A) and 
apical long axis view of the heart (B). 
A pulsed wave Doppler measures blood 
flow across the aortic valve (white 
lines). The area under the curve is then 
traced to obtain the VTI (C) (yellow 
line). RV: right ventricle; LV: left 
ventricle; Ao: aorta; LA: left atrium. 
 
Figure 15b: Measurement of right 
ventricular output. The probe position 
(A) and the corresponding view (B) are 
shown. The pulmonary artery Doppler is 
traced (C) and the same formula used 
for LVO is applied to calculate RVO. 
RV: right ventricle; PA: pulmonary 
artery; Ao: aorta; LA: left atrium. 
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estos cambios estuvo en relación con la elección del inotropo en casos de hipotensión 
y el seguimiento o manejo del ductus arterioso persistente. Además se evitó una 
intervención previamente planeada tras 112 interconsultas (22% del total de 
consultas de TnECHO). 88 consultas (17%) se realizaron para monitorizar respuesta 
al tratamiento iniciado. Se encontró un diagnóstico no esperado en 31 
ecocardiografías (6% de los casos).  
 
Tabla 4. Intervenciones específicas luego de la TnECHO 
 Número Porcentaje 
Guió terapia con inotropos 120 40% 
Ligadura quirúrgica del DAP 56 18% 
Tratamiento de DAP con AINEs 50 16% 
Bolo de fluidos 35 12% 
Guia para terapia con oxído nítrico 31 10% 
Tratamiento con diuréticos/otros 13 4% 
 
La tabla número 4 muestra las intervenciones específicas luego de la TnECHO. La 
realización de la ecocardiografía contribuyó para guiar la terapia con inotropos en 
120 oportunidades (40% de las ecografías realizadas) y para tomar la decisión de 
utilizar AINEs en pacientes con DAP en 50 (16%). Además luego de realizar las 
TnECHOs, se identificó la necesidad de administrar bolo de fluidos en 35 
ecocardiografías (12%) y tratamiento con diuréticos en 13 (4%). Además contribuyó 
en la decisión de ligadura del DAP en 56 (18%) y para guiar la terapia con óxido 








El uso de la ecocardiografía dirigida para guiar el manejo cardiovascular de los 
neonatos se ha vuelto una parte sumamente importante de la práctica médica en 
UCIN. En este estudio se describe por primera vez un servicio de TnECHO, dirigido por 
neonatólogos y la influencia de éste en la toma de decisiones para el manejo 
cardiovascular de los pacientes. Cuando se introdujo esta práctica en el HSC, en el año 
2007, se solicitaron 8 estudios (en los últimos 4 meses del 2007), mientras que en el 
primer trimestre del año 2011 se realizaron 60 estudios. El incremento anual que se 
observó en las interconsultas al servicio de TnECHO sugiere que se está adoptando 
esta práctica como parte del manejo integral de los pacientes en UCIN. 
En nuestro estudio identificamos cambios en decisiones clínicas que se tomaron con 
los pacientes que se asociaron temporalmente (en un plazo de 6 horas) con la 
realización de la TnECHO.  Esto incluyó un cambio en el manejo en 40% de los 
pacientes y el evitar una intervención previamente planificada en un 20% de 
pacientes.  La condición más comúnmente asociada a un cambio en el manejo fue el 
ductus arterioso persistente. Los cambios incluyeron suspender el tratamiento 
médico cuando se encontró un volumen de shunt bajo. En cuatro casos, se suspendió 
la ligadura del DAP que estaba planificada el  mismo día del procedimiento. En estos 
casos, los pacientes regresaron a su UCIN primaria y no requirieron  ninguna 
intervención posterior para el ductus. Además también se mostró que la TnECHO 
tiene un potencial rol en la monitorización de respuesta a tratamiento, como por 
ejemplo evaluar la respuesta a tratamiento con inotropos u óxido nítrico y ayudar a 
titular su dosis o su  destete, así como evaluar la respuesta al tratamiento del DAP con 
AINEs. 
Hubo además un número importante de diagnósticos no esperados. El más llamativo 
fue un caso de efusión pericárdica asintomática secundaria a la migración de un 
catéter central de inserción periférica (PICC). Tras el diagnóstico de esta efusión, el 
PICC fue retirado y se monitorizó la resolución de la efusión por medio de la TnECHO.  
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Varias publicaciones han destacado el rol de la TnECHO en la identificación de 
efusiones pericárdicas silentes secundarias a catéteres centrales mal posicionados. Si 
estos casos no se diagnostican o no son tratados a tiempo, podrían llevar a un 
taponamiento cardiaco y a muerte repentina.140 Es importante entonces considerar la 
TnECHO como una herramienta útil para ser utilizada en el contexto, por ejemplo, de 
un colapso cardiorrespiratorio agudo o una parada cardiorrespiratoria. Weisz et al141 
describen el caso de un neonato pretérmino que presenta hipotensión sistémica y bajo 
gasto cardiaco en sus primeras 24 horas de vida. En este caso se realiza una TnECHO a 
las 16 horas que mostró un catéter umbilical venoso mal posicionado, cuya punta 
estaba en la aurícula izquierda, creando así una  comunicación interauricular (CIA) de 
4.2mm con flujo izquierda a derecha. Se retiró el CUV bajo visión directa dejándolo en 
la unión de la vena cava inferior con aurícula derecha. Menos de 30 minutos después 
de resposicionar el catéter, la inestabilidad clínica y hemodinámica se resolvió, 
teniendo una presión arterial normal y un gasto cardiaco izquierdo normal. Este caso 
resalta la utilidad de la TnECHO en la UCIN.141  
 Hubo dos casos adicionales que suscitaron una interconsulta a cardiología pediátrica 
por sospecha de anomalías en la anatomía cardiaca, que se confirmaron 
posteriormente cuando se realizó la ecocardiografía anatómica completa. Esto 
también resalta la importancia de mantener una colaboración estrecha con el servicio 
de cardiología y  de ser posible,  tener un sistema integrado de imágenes para su 
revisión por los colegas cardiólogos.  
En muchos centros, existe reticencia por parte de los cardiólogos en cuanto a la 
tendencia actual de que los neonatólogos realicen ecocardiografías a pie de cama. Esto 
se debe a la posibilidad de error en la obtención e interpretación de imágenes por 
parte de los neonatólogos, dado que se trata de un entrenamiento más corto que aquel 
que reciben los cardiólogos. Es de suma importancia tener claro, incluso protocolizado 
o estandarizado, cuando se debe recurrir a una TnECHO y cuando se necesita una 
evaluación anatómica completa por parte del servicio de cardiología pediátrica. 
Siempre que exista sospecha de cardiopatía congénita, se deberá interconsultar a 
cardiología pediátrica. Incluso, si consideramos que la prevalencia de cardiopatía 
congénita en la UCIN será de 2% a 4%, no parece lógico limitar el uso de esta 
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herramienta en la mayoría de nuestros pacientes de UCIN por el temor a un posible 
error en el diagnóstico de una una minoría de pacientes, que serían los cardiópatas.142 
La ecocardiografía funcional o TnECHO realizada por neonatólogos tiene indicaciones 
claras como son  la evaluación  del ductus arterioso persistente, del síndrome cardiaco 
post ligadura de ductus, del recién nacido con hipotensión y/o compromiso 
circulatorio, la evaluación de la respuesta al tratamiento de recién nacidos con altos 
requerimientos de oxígeno (hipertensión pulmonar), entre otros. Es sumamente 
importante mantener una colaboración cercana entre neonatólogos y cardiólogos 
pediatras pues esto redundará en beneficio del paciente.  
Los resultados de nuestro estudio son comparables a la experiencia por parte de los 
intensivistas y anestesiólogos de adultos, quienes ya han incorporado el ultrasonido o 
ecocardiografía como parte de su práctica diaria. En una auditoría prospectiva del uso 
de ecocardiografía en la UCI de adultos, la ecocardiografía suscitó cambios en el 
manejo de los pacientes en un 51.2% de los estudios.19 Estos cambios fueron 
administración de fluidos, terapia con inotropos u otros medicamentos y limitación de 
algún tratamiento, similar a nuestra experiencia con TnECHO. Los autores 
concluyeron que la ecocardiografía podría tener un impacto significativo en el manejo 
de pacientes en la UCI.  Otros estudios mostraron también que la ecocardiografía a pie 
de cama en la UCI es útil para identificar inestabilidad hemodinámica y para optimizar 
tratamiento19, 31.    El uso de ecocardiografía por parte de los anestesiólogos también 
se ha visto que puede alterar diagnósticos, el curso clínico y el manejo de los 
pacientes.45, 143 Un estudio prospectivo  que investigó el efecto de la ecocardiografía 
transtorácica dirigida en pacientes con sospecha de enfermedad cardiaca también 
mostró la utilidad de esta herramienta. Cuando se comparó el examen clínico 
solamente con el uso de ecocardiografía, se vio que hubo un cambio en el diagnóstico 
en un 67% de pacientes y el plan de manejo cambió en un 44% de pacientes.  En 
general, se ha demostrado que la ecocardiografía mejora el diagnóstico clínico y el 
manejo de pacientes en la UCI y en emergencia, sobre todo el manejo de pacientes con 
disfunción cardiaca.6, 24, 26, 144    
En la última década ha habido un incremento en el uso de ecocardiografía realizada 
por neonatólogos en el mundo. 56 En el año 2000, Evans realizó una encuesta en 
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Australia y Nueva Zelandia para establecer el número de UCIN donde los neonatólogos 
realizaban ecocardiografías; encontró que el 41% de las unidades encuestadas 
contaba con neonatólogos que eran los principales encargados del servicio de 
ecocardiografía.55  Estas cifras han ido en aumento a lo largo de los últimos años. A la 
cabeza, están las unidades en Australasia; aproximadamente el 90% de las UCIN 
tienen personal entrenado en la realización de ecocardiografía funcional a pie de 
cama. 145  En Europa, ha habido un interés creciente en la TnECHO, sin embargo, la 
utilización de esta herramienta aún no asemeja a las prácticas actuales en Australia o 
Nueva Zelanda. Roehr et al realizaron una encuesta publicada en el 2013.146  Se envió 
la encuesta a 45 UCIN elegidas al azar en 17 países europeos. Obtuvieron respuesta de 
40 unidades (89%). Había neonatólogos con conocimientos o habilidades de 
ecocardiografía en 29 de las unidades (73%), sin embargo en la mayoría de unidades, 
los cardiólogos eran los encargados de las evaluaciones ecocardiográficas. 31 UCIN 
(78%) contaban con un servicio de ecocardiografía las 24 horas del día. La encuesta 
mostró que la ecocardiografía funcional se utilizaba ampliamente en las diferentes 
unidades en Europa, sin embargo, no existe un entrenamiento ni acreditación formal, 
lo cual fue percibido como algo preocupante por parte de los autores. A pesar de los 
posibles beneficios que brindaría la TnECHO, la variabilidad en la práctica de ésta y la 
falta de estándares, fue considerada como un limitante en la adopción de esta 
herramienta. 146 Para sorpresa de los autores, no sólo se vio variabilidad entre las 
prácticas entre distintos países, sino también entre diferentes instituciones dentro del 
mismo país. 
En Estados Unidos de América, la disponibilidad de esta herramienta es limitada y 
mucho menor que en Europa y Australia. En 2014 Schachinger et al 128 publicaron una 
encuesta anónima realizada a los directores de la mayoría de unidades de cuidados 
intensivos neonatales en EEUU. Tuvieron una tasa de respuesta del 43.7% (247 de las 
565 encuestas enviadas) entre las cuales estaban el 95% de centros con programas de 
formación en neonatología y medicina perinatal. El 9% de las UCIs que respondieron 
la encuesta contaba con un neonatólogo con entrenamiento en ecocardiografía, 8% de 
los programas de formación en neonatología ofrecían la posibilidad de entrenamiento 
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en ecocardiografía funcional. A la luz de este estudio, se observa que el uso y 
entrenamiento en TnECHO en Estados Unidos de América es poco prevalente.  
Como hemos visto, en diferentes partes del mundo, la TnECHO es una herramienta 
que se está utilizando cada vez más en las UCIN como parte de los cuidados estándar, 
aunque aún no existe evidencia clara del beneficio de su uso en el resultado de los 
pacientes. Hay algunos estudios prospectivos que destacan los potenciales beneficios 
de la TnECHO para identificar compromiso cardiocirculatorio y guiar el manejo 
cardiovascular de los neonatos. El estudio de O´Rourke et al demostró que un 
programa de tamizaje para DAP en el tercer día de vida de pacientes prematuros, llevó 
a una identificación más temprana de pacientes con DAP hemodinámicamente 
significativo y llevó por ello a una intervención más oportuna. Muy interesante fue el 
hallazgo de una reducción en la tasa de hemorragia intraventricular severa y la 
duración de ventilación mecánica.10 El estudio DETECT fue un estudio aleatorizado de 
tratamiento temprano del DAP con indometacina. Este estudio mostró que el 
tratamiento temprano, basado en el diámetro del DAP, redujo la hemorragia 
pulmonar.86 El estudio de Carmo et al 95 mostró que la TnECHO seriada realizada 
después de cada dosis de indometacina, llevó a una disminución del número de dosis 
de indometacina en pacientes con DAP, sin incrementar el riesgo de una ligadura 
quirúrgica posterior.  En el estudio de Bravo et al96, se vio que el uso de TnECHO 
seriado después de cada dosis de ibuprofeno podría ser útil para minimizar el número 
de dosis de AINEs para lograr el cierre del DAP. En el Hospital for Sick Children (HSC), 
la introducción de un sistema de triaje para ductus arterioso basado en evaluación 
completa por TnECHO, se asoció a una reducción del 50% de las ligaduras quirúrgicas 
de DAP 148. Además la introducción de una evaluación ecocardiográfica de tamizaje 
una hora post-ligadura del DAP llevó a una reducción significativa de la inestabilidad 
cardiorrespiratoria post operatoria, entidad conocida como síndrome cardiaco post-
ligadura.5  
Recientemente se publicó un estudio realizado en Calgary, Canadá, similar al nuestro, 
pero realizado en un centro perinatal de nivel 3. Concluyen que la TnECHO es una 
herramienta valiosa para la evaluación y manejo de problemas hemodinámicos 
neonatales. En este estudio se encontró que el 41.5% de las ecocardiografías 
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realizadas resultaron en cambios en el manejo de los pacientes. Se observó que 
aproximadamente la mitad de las ecocardiografías realizadas en la primera semana de 
vida resultaron en cambios en el manejo de los pacientes, en comparación con un 22% 
de cambios cuando la TnECHO se realizó a partir de la segunda semana de vida. Esto 
esté probablemente en relación con que la mayoría de los cambios observados fueron 
en relación con el diagnóstico y manejo del DAP.149  
Corredera et al realizaron un estudio similar al nuestro en España, publicado en el año 
2014150 . Su objetivo fue evaluar la frecuencia de uso, indicaciones, y repercusión del 
uso de la TnECHO en un año en una UCIN española. Se realizaron 168 ecocardiografías 
en 50 pacientes. Las indicaciones más frecuentes fueron la valoración del ductus 
(58,3%) seguida de la inestabilidad hemodinámica (22,2%). El resultado de la 
ecografía modificó el tratamiento en 62 casos (36,9%). 
En los últimos años, el uso de TnECHO en las unidades de cuidados intensivos 
neonatales se ha ido expandiendo progresivamente; es por ello que surge la necesidad 
de asegurar que exista un entrenamiento completo o estandarizado y que las 
ecocardiografías se realicen en el contexto de guías de práctica clínica estándar, 
teniendo sistemas de seguridad y calidad para asegurar que esta práctica se realice 
correctamente y sin poner en riesgo a los pacientes.  En el año 2011, la Sociedad 
Americana de Ecocardiografía publicó una guía donde se establece un marco de 
estandarización del entrenamiento para neonatólogos y para regular la práctica 
clínica de ecocardiografía en la UCIN.151Esta guía representa una iniciativa de 
colaboración entre neonatólogos y cardiólogos pediatras  y propone una serie de 
habilidades base y avanzadas necesarias para tener la competencia de realizar 
exámenes ecocardiográficos completos.  
El programa de formación en TnECHO en el Hospital for Sick Children ha ido 
refinándose progresivamente y actualmente se adhiere a los principios propuestos en 
esta guía. Desde el año 2012, es un programa de entrenamiento en colaboración con el 
equipo de cardiología pediátrica, en el que los médicos neonatólogos en 
entrenamiento rotan durante un periodo de tiempo en el laboratorio pediátrico de 
ecocardiografía para adquirir las habilidades de obtención de imágenes básicas. 
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Cuando adquieren un nivel de pericia o competencia en la obtención de imágenes 
básicas, reciben entrenamiento en la metodología de TnECHO y como ésta se debe 
integrar al estado clínico del paciente para así poder tomar decisiones en cuanto a la 
situación cardiovascular del paciente en UCIN. Además, el programa de TnECHO 
también contempla el archivo de las imágenes dentro del sistema de archivos y 
reportes de cardiología pediátrica, de manera que se facilita la colaboración por parte 
de los cardiólogos y neonatólogos. Esto ha ayudado a que surjan nuevas iniciativas de 
investigación colaborativa en este campo. 
Aunque es claro que se necesita entrenar a más neonatólogos en el mundo, las 
oportunidades de entrenamiento formal son muy limitadas. De hecho, ha habido una 
falta de estandarización en el entrenamiento así como en la evaluación o medición del 
mantener la competencia de ecocardiografía neonatal dirigida. Una encuesta realizada 
en Canadá152, mostró que la TnECHO  es una prioridad en la práctica clínica en UCIN, 
sin embargo, se vio que el entrenamiento era disímil en los diferentes centros. Los 
neonatólogos con experiencia en el campo, reconocieron que la necesidad de 
estandarización en el entrenamiento y asegurar la calidad de la prestación es 
sumamente importante.  
En Australasia, ya se han dado los primeros pasos hacia una currícula estructurada y 
una formación estándar con evaluaciones formales, estableciendo una certificación de 
Ultrasonido realizado por el clínico (Clinician-Performed Ultrasound, CPU). Ellos 
adoptan el nombre de CPU o Neonatal CCPU (neonatologist clinician performed 
cardiac ultrasound) pues opinan que el término “dirigido” (del inglés targeted) como 
se le denomina de acuerdo a la guía de la Sociedad Americana de Ecocardiografía 
publicada en el 2011, resta importancia a la realización de un examen completo por 
parte del neonatólogo. Además refieren que el uso del término ultrasonido cardiaco o 
ecocardiografía sería sólo una parte de lo que es el Neonatal CCPU, que da un enfoque 
más amplio a la evaluación pues incluye  el órgano estudiado así como el hecho de que 
sea realizado por un operador clínico. 153 
Evans y Kluckow154 también expresan su preocupación en cuanto a los 
requerimientos básicos que propone la guía de la Sociedad Americana de 
Ecocardiografía, 4 a 6 meses de rotación por un laboratorio de ecocardiografía de 
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cardiología pediátrica y el número y tipo de estudios necesarios para obtener la 
pericia básica, pues como neonatólogos, esos no son los pacientes con los que 
trabajamos. La grandísima mayoría de ecocardiografías neonatales (98%) tienen una 
estructura cardiaca normal con una función anormal, que como neonatólogos nos 
interesa seguir de manera longitudinal y en tiempo real para poder así dirigir o 
adecuar nuestro manejo y monitorizar la respuesta a este.154  
En el estudio de Roehr et al 146 destaca la falta de entrenamiento formal o acreditado 
en TnECHO en Europa. En las unidades encuestadas, el entrenamiento se realizaba 
como pasantías o rotaciones con colegas con experiencia en el campo, en su mayoría 
cardiólogos pediatras. Muchos de los neonatólogos encuestados concordaban en la 
necesidad de desarrollar estándares comunes para el entrenamiento y acreditación de 
la TnECHO. Se planteaba que se debiera diseñar un programa de entrenamiento 
europeo en TnECHO que mejore el cuidado de los pacientes y de algún modo proteja 
al clínico que realiza las ecocardiografías y que este programa debiera tener la 
acreditación de los colegios o asociaciones de pediatría y neonatología en Europa. Se 
plantea también que este programa podría ser introducido como parte de las 
competencias que debe adquirir un neonatólogo durante su entrenamiento en la 
subespecialidad de Neonatología en Europa. 155  
Nuestros resultados sugieren un efecto beneficioso del uso de TnECHO en la práctica 
clínica, sin embargo, debemos reconocer las limitaciones que tiene. Primero, aunque 
existe una relación temporal estrecha entre el momento de la realización de la 
TnECHO y los cambios ocurridos, se trata de un estudio retrospectivo, por lo que no es 
posible determinar con certeza si los cambios hubieran ocurrido de cualquier forma, 
incluso sin tener la información de la TnECHO. En segundo lugar, los médicos que 
solicitaron la interconsulta de TnECHO podrían tener un sesgo inherente a 
implementar los cambios en respuesta a la información brindada por el estudio, pues 
ellos solicitan la prueba para ayudar en el manejo del paciente. Finalmente, este 
estudio no es representativo de todos los neonatos que podrían requerir una consulta 
de TnECHO. El HSC es un hospital de referencia cuaternario, y no un centro materno-
perinatal, por lo cual la población del HSC es singular. Se trata de pacientes muy 
complejos referidos de otros centros (incluso centros terciarios) para manejo. Es por 
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ello que no tenemos en nuestra serie de casos un seguimiento de prematuros 
pequeños en sus primeros días de vida, dado que la mayoría de pacientes prematuros 
en HSC son pacientes que llegan referidos ante complicaciones en su evolución, como 
un DAP que no cerró con tratamiento médico, situaciones quirúrgicas como NEC, 
entre otros. Son pocos los pacientes prematuros que llegan al HSC en sus primeros 
días de vida. Es por ello que un gran porcentaje de las evaluaciones (19.7%) se 
realizaron como parte del estudio post operatorio, tras ligadura del DAP así como 
también tenemos un gran número de evaluaciones de pacientes con sospecha de 
hipertensión pulmonar (15.8%).  
 También debemos considerar que si bien nuestro estudio parece indicar un efecto 
beneficioso del uso de TnECHO, no podemos sacar ninguna conclusión en cuanto a los 
resultados de dichos pacientes a mediano o largo plazo.  
 A pesar de no haber estudios que muestren un efecto beneficioso del uso de TnECHO 
en los resultados de los neonatos a mediano o largo plazo, si consideramos la alta 
morbimortalidad asociada al compromiso cardiovascular en la etapa neonatal, y la 
inocuidad del uso de la ecocardiografía, su uso parece entonces inevitable.  
En las últimas décadas, ha habido múltiples esfuerzos para definir hipotensión 
neonatal e intentar definir criterios clínicos para intervenciones terapéuticas 
apropiadas. Se sabe que la presión arterial está en relación con la edad gestacional y 
postnatal, sin embargo existe controversia en cuanto a los rangos de normalidad de 
ésta. Algunos autores sugieren que la definición de hipotensión debería considerar no 
sólo la presión arterial sino el flujo sanguíneo a los órganos, sobre todo al cerebro, 
pues la importancia de definir hipotensión arterial radica en el momento en que el 
flujo a los órganos se ve comprometido y por ende la función celular alterada, o 
incluso el momento en que puede ocurrir un daño permanente. Los signos clínicos 
utilizados actualmente como la taquicardia, el flujo urinario disminuido o la escasa 
actividad espontánea del recién nacido tienen una baja especificidad para identificar o 
predecir compromiso cardiovascular, sobre todo en el primer día de vida. Es por ello 
que algunos autores sugieren que se debiera utilizar la ecocardiografía para definir 
cuando existe una situación de hipotensión que puede alterar la perfusión de los 
órganos y entonces tomar medidas terapéuticas. 156, 157 El tener información acerca del 
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flujo sanguíneo nos ayuda a tomar decisiones más informadas en cuanto a los 
requerimientos de medicación inotrópica o vasopresora y qué medicina es la más 
apropiada según el escenario del paciente. Habrá casos en que el paciente se presente 
con una vasoconstricción periférica y un gasto cardiaco bajo por disfunción 
miocárdica en que sería ideal un inotropo con algo de efecto vasodilatador periférico, 
como la dobutamina o milrinona y otros casos en que el paciente presente 
vasodilatación periférica con un gasto cardiaco alto, como en casos de shock séptico, 
en cuyo caso se beneficiará del uso de dopamina (efecto vasoconstrictor).  
Además la ecocardiografía tiene gran utilidad para el seguimiento de estos pacientes y 
la evaluación al tratamiento instaurado.  
Si tenemos en cuenta la dificultad que tenemos para obtener información invasiva 
hemodinámica en nuestra población y la dificultad en entender y monitorizar la 
transición circulatoria que ocurre en las primeras horas o días de vida, el uso de la 
ecocardiografía dirigida toma gran importancia. Obtendremos información de la 
fisiología y la función en tiempo real y así podremos dirigir el manejo de nuestros 
pacientes y monitorizarlo longitudinalmente utilizando esta herramienta. 158   
Aunque la ecocardiografía neonatal no puede responder todas nuestras preguntas 
acerca del estado hemodinámico de nuestros pacientes, nos da mucha más 
información de la que antes ha estado a nuestro alcance, y así permite dar un manejo 










1. La evolución de un servicio consultor de TnECHO en nuestro hospital, llevó a 
cambios clínicos en el manejo de los pacientes en un gran número de casos, que 
parecen ser de beneficio para los pacientes. 
 
2. El uso de la TnECHO debe ser regulado adecuadamente en el marco de una 
estructura segura con una colaboración estrecha entre neonatólogos adecuadamente 
entrenados y cardiólogos pediátricos. 
 
3. Es responsabilidad nuestra, de los neonatólogos con pericia o habilidad en 
ecocardiografía, continuar investigando y desarrollando más conocimientos en este 
ámbito para mostrar el impacto del uso de esta herramienta en el cuidado de nuestros 
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Anexo 1: Traducción al castellano 
 




Este protocolo es el protocolo de referencia para la adquisición de imágenes para 
excluir enfermedad cardiaca congénita mayor y evaluar la función cardiaca neonatal y 
su hemodinámica. También debe considerarse el protocolo de referencia para los 
otros estudios de TnECHO, que pueden ser adaptados. En los otros protocolos se da 
por hecho que hay un conocimiento de las vistas básicas y que se enfocarán 





- Subcostal eje largo y corto en 2D y color 
- Paraesternal eje largo y corto en 2D y color 
- Apical cuatro cámaras en 2D y color 
- Supra esternal, superior para el lado del arco cardiaco y lateral para la vena 
cava superior izquierda 
Mediciones 
- Anillos valvulares 
- Ramas de la arteria pulmonar 
- Arco 
- Dimensiones de cámaras y paredes 
Definición del retorno venoso pulmonar pulmonar y sistémico. 
Shunts: auricular, ventricular y ductal 




Principios de obtención de imágenes 
1. Se utilizará gel de ultrasonido estéril y tibio para todos los casos 
2. Asegurar el bienestar del paciente para la realización del estudio completo 
3. La duración de un TnECHO estándar no debe ser mayor a 30 minutos. 
4. Se deberá tener una señal adecuada de electrocardiograma en la pantalla 
conectando el cable del monitor al ecógrafo. 
5. Se deberá crear un nuevo archivo de estudio para el primer estudio 
ecocardiográfico. Los detalles del paciente (nombre, número de identificación y 
fecha de nacimiento) deberán ser ingresados en negritas, asegurándonos de no 
cometer ningún error tipográfico. Los estudios de seguimiento se añadirán al 
primer archivo. 
6. Se deberá tomar el tiempo suficiente para asegurar un ambiente óptimo para la 
obtención de las imágenes (por ejemplo la iluminación de la habitación, la 
posición del paciente, la temperatura de éste). 
7. Se deberá tener disponible un el material necesario para hiperextender el 
cuello del paciente para las evaluaciones altas o supra esternales. 
8. El orden de las imágenes puede adaptarse de acuerdo a las condiciones de 
estabilidad del paciente. 
9. Para la evaluación de flujos regurgitantes, el límite Nyquist deberá mantenerse 
a 70cm/seg. 
10. Las mediciones se podrán hacer durante el examen o al finalizarlo, de acuerdo 
a la situación del paciente. 
11. Se deberá registrar la edad gestacional del paciente, su peso y su presión 













 Vista del situs y barrido en plano transverso: sección transversal de la columna, 
aorta abdominal y vena cava inferior (un barrido con doppler color). 
 Aorta abdominal y Vena cava inferior (VCI) eje largo 
o VCI color y doppler pulsado (PWD) en venas hepáticas 




Flujo en aorta descendente (a nivel del diafragma).  
Velocidad pico, media y  al final de la diástole en el tronco celiaco y el VTI de éste.  
 
 Eje largo: barrido de posterior a anterior. Adquirir un barrido en doppler color 
para buscar comunicación interauricular y demostrar las conexiones aurículo-
ventriculares y ventrículo-arteriales. Si se encontrara alguna anomalía, se 
necesitará imágenes específicas utilizando 2D, color, PWD y doppler contínuo 
(CWD). 
o Vista posterior: septum interauricular en 2D y color 
o Medir comunicación interauricular (CIA) o foramen oval permeable 
(FOP) en color si está presente 
o Tracto de entrada al ventrículo derecho en 2D y color. 
o Tracto de salida del ventrículo izquierdo, válvula aórtica en 2D y color. 
o Tracto de salida del ventrículo derecho en 2D y color. 
Mediciones:  Tamaño del CIA, dirección y gradiente del shunt en 2D y  PWD. 
   Evaluación del gradiente valvular (en caso de ser relevante). 
 
 Eje corto subcostal: rotar en sentido del reloj 
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o Vista de vena cava superior (VCS) y vena cava inferior (VCI) en 2D y  
PWD. 
o Barrido de derecha a izquierda con doppler color para evaluar septum 
interventricular. 
o Doppler a cualquier nivel si se sospecha patología o si se aprecia un flujo 
anormal o turbulento en el doppler color. 
o Evaluación de arteria mesentérica superior, celiaca o renal en 2D, color 
y PWD. 
Mediciones:  Evaluación del gradiente valvular (de ser relevante) 
   Diámetro de VCI y variación con la respiración (2D). 
   Velocidad pico y al final de diástole, índice de resistencia y pulsatilidad  






- Imagen de eje largo en 2D. 
- Ampliación de válvula aórtica. 
- Ampliación de válvula mitral. 
- Color en válvula aórtica y mitral. 
- Modo M del ventrículo izquierdo (VI) a nivel de la punta de las valvas. 
mitrales con la línea perpendicular al septo interventricular. 
- Modo M a nivel de válvula aórtica con la línea perpendicular a la aorta. 
- Barrido en color entre septum interventricular de anterior a posterior para 
descartar CIV. 
 
Mediciones:  Diámetro del anillo de la válvula aórtica. 
   Evaluación del gradiente valvular (de ser relevante). 
   Dimensiones de las paredes y cavidades del VI y VD. 
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   Fracción de acortamiento del VI. 
   Cociente aurícula izquierda(AI)/aorta (Ao), intervalo R-R 
   Evaluación subjetiva de la función sistólica del VD. 
 
Tracto de entrada del VD en 2D: 
- Ampliación de la válvula tricúspide (VT) 
- Vista del tracto de entrada del VD en color y doppler 
Mediciones: Cálculo de la función sistólica del VD 
 
Tracto de salida del VD en 2D: 
- Ampliación de válvula pulmonar (VP). 
- PWD en tracto de salida del VD, arteria pulmonar. 
- CWD para presión de arteria pulmonar (AP). 
Mediciones: Diámetro del anillo de VP en 2D. 
   Evaluación de la gradiente valvular (en caso de ser relevante). 
   VTI de VD en PWD para cálculo del gasto cardiaco derecho. 
   Tiempo de aceleración de la AP. 




 Eje corto: 
 
Nivel de válvula aórtica: 
- Válvula aórtica, ampliación de la válvula, color. 
- Origen de las arterias coronarias derecha e izquierda en 2D y color (Nyquist 
bajo). 
- Válvula tricúspide (VT) en 2D, color y  CWD. 
- VP en color y PWD (CWD de ser necesario). 
Mediciones:  Cálculo de la función sistólica del VD. 
  Evaluación de gradiente valvular (de ser necesario). 
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  VTI de AP en PWD para cálculo del gasto cardiaco derecho. 
  Diámetro de la VCS (en 2 D o modo M): angular contra agujas del reloj y  
anteriorizar. 
 
Nivel del VI: Múltiples cortes en 2D y CWD 
- Válvula mitral en 2D y color 
- Base del VI con mediciones en modo M 
- Músculos papilares 
- Ápex del VI 
- Barrido en color del septo interventricular de la base al ápex para descartar 





Apical cuatro cámaras 
- Cuatro cámaras en 2D. 
- Cuatro cámaras, barrido en color de anterior a posterior para descartar CIV. 
 
Apical cuatro cámaras y VI 
- Vista en 2D de AI y VI. 
- Ampliación de VM: 2D con medición de anillo valvular. 
- Tracto de entrada del VI: color, PWD y CWD. 
- Color y PWD en venas pulmonares para ver velocidades.  
Mediciones:  Anillo de VM en 2D. 
  Flujo transmitral (PWD): onda E, onda A, tiempo de  
desaceleración, duración A. 
Flujo transmitral (CWD): si hubiera regurgitación valvular u  
obstrucción al tracto de entrada; en esos casos se mediría gradiente pico 
y medio. 
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Flujo de venas pulmonares (PWD): onda S, onda D, velocidad reversa de 
onda A. 
Evaluación subjetiva de la función sistólica del VD. 
Fracción de eyección de acuerdo al método Simpson. 
 
Apical cinco cámaras 
- Vista en 2D y color del tracto de salida del VI. 
- Doppler del tracto de salida del VI: PWD (y CWD de ser necesario). 
Mediciones:  -Tiempo de relajación isovolumétrica (PWD). 
  - VTI del tracto de salida del VI para cálculo del gasto cardiaco (GC)  
izquierdo (PWD). 
- Evaluación de la gradiente valvular (CWD de ser necesario). 
 
Apical cuatro cámaras: Vista del VD 
- Imagen en 2D de aurícula derecha (AD) y VD. 
- Ampliación de VT en 2D 
- Color en tracto de entrada del VD. 
- Modo M para anillo de VT. 
- PWD o CWD de VT: - medir velocidad de onda E. 
-Si hubiera regurgitación tricuspídea, medir con  
CWD. 
  
Mediciones:  - Diámetro del anillo de VT en 2D. 
- Flujo en VT con PWD: onda E y onda A. 
- Si hubiera regurgitación en VT, medir con CWD para estimar presión 
sistólica del VD. 
 
Apical de dos cámaras 
- 2D y doppler color de AI y VI. 
- Medir fracción de eyección para completar cálculo de Simpson. 
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Apical de tres cámaras 





- En eje corto: 2D, doppler color y PWD de VCS y ductus arterioso (DAP). 
- Barrido en eje corto para evaluar el arco utilizando doppler color. 
- Barrido en eje corto para evaluar VCS izquierda utilizando doppler color. 
- Eje largo: evaluación del arco en 2D, y doppler.  
 
Mediciones: - Diámetro del DAP: extremo pulmonar y aórtico en 2D y doppler color. 
- Dirección del flujo del DAP. 
- Velocidad pico y media del flujo transductal en PWD. 
- Gradiente pre y post ductal en arco aórtico utilizando PWD o CWD. 
 
 
5. Paraesternal alto, eje largo 
 
- Definir ramas de arteria pulmonar. 
- Definir cuatro venas pulmonares (vista del cangrejo), adquirir la imagen en 
2D y doppler color. En caso de detectarse flujo turbulento, se debe hacer 
PWD.  
 
Mediciones:  - Diámetro de ramas de arteria pulmonar en 2D. 
- Velocidad pico y gradiente de arteria pulmonar en PWD. 





6. Vista craneal axial 
 
- Definir arteria cerebral media en 2D, doppler color y PWD. 
 
Mediciones:  - Velocidad sistólica y diastólica pico, índice de resistencia e índice de  






Función sistólica de VI 
Calcular Simpson si: 
- Modo M es anormal (fracción de acortamiento <25%). 
- Se aprecian anormalidades regionales en la motilidad de las paredes. 
- Motilidad paradójica en el septo interventricular. 
- Geometría anormal. 
 
Función sistólica de VD 












Listado de abreviaturas 
 
- TnECHO: Ecocardiografía neonatal dirigida. 
- HSC: Hospital for Sick Children. 
- FAST: Evaluación enfocada de ultrasonido para trauma. 
- eFAST: Evaluación enfocada de ultrasonido para trauma extendido. 
- UCI: Unidad de cuidados intensivo. 
- FATE: Evaluación ecocardiográfica transtorácica dirigida. 
- FOCUS: Ultrasonido cardiaco enfocado. 
- ATLS: Soporte vital de trauma avanzado. 
- UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatal. 
- LA: Aurícula izquierda. 
- RA: Aurícula derecha. 
- MV: Válvula mitral. 
- TV: Válvula tricuspídea. 
- LV: Ventrículo izquierdo. 
- RV: Ventrículo derecho. 
- Ao: Aorta. 
- RPA: Arteria pulmonar derecha. 
- 2D: Dos dimensiones. 
- PWD: Doppler pulsado. 
- CWD: Doppler contínuo. 
- VTI: Integral de velocidad tiempo. 
- CIV: Comunicación interventricular. 
- IVS: Septum interventricular. 
- AoV: Válvula aórtica. 
- PA: Arteria pulmonar. 
- IVC: Vena cava inferior. 
- IAS: Septum interauricular. 
- VCS: Vena cava superior. 
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- VCI: Vena cava inferior. 
- DAP: Ductus arterioso persistente.  
- DBP: Displasia broncopulmonar. 
- HIV: Hemorragia intraventricular. 
- NEC: Enterocolitis necrotizante. 
- DAP-HS: Ductus arterioso persistente hemodinámicamente significativo. 
- LPV: Leucomalacia periventricular. 
- IC: Intervalo de confianza. 
- OR: Odds ratio. 
- AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos. 
- RN: Recién nacido. 
- CIA: Comunicación interauricular. 
- EG: Edad gestacional. 
- PLCS: Síndrome cardiaco post ligadura de ductus. 
- NNT: Número necesario para tratar. 
- LVESD: Diámetro del ventrículo izquierdo al final de la sístole. 
- LVEDD: Diámetro del ventrículo izquierdo al final de la diástole. 
- PICC: Catéter central de inserción periférica. 
- CUV: Catéter venoso umbilical. 
- FADE: Evaluación diagnóstica de ecocardiografía enfocada. 
- GC: Gasto cardiaco. 
- CPU: Ultrasonido realizado por el clínico. 
- CCPU: Ultrasonido cardiaco realizado por el clínico. 
 
 
